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PRÉFACE

L'anatomie topographique (des deux mots grecs tô-oç. lieu, région et

Ypâ^sw, écrire) peut être définie : Tétude méthodique des difïérenles

formations, quelle que soit leur nature, gui entrent dans la constitu-

tion des diverses régions du corps. C'est Vanatomie des rêgiorix, Ycnia-

lomie régionale de certains auteurs.

Comme l'anatomie descriptive, l'anatomie topographique étudie le

corps humain tout entier, mais combien différente est sa manière de

procéder. L'anatomie descriptive ou systématique (c'est le nom qu'on

lui donne de préférence en Allemagne) divise le corps en une série de

systèmes ou d'appareils et, ces systèmes et ces appareils, elle les décrit

isolément : c'est ainsi qu'elle étudie tout d'abord le squelette et ses

ligaments; puis, les vaisseaux sanguins et lymphatiques: après les

vaisseaux, le système nerveux central et le système nerveux périphé-

l'ique
;
enfin, les organes des sens et les diverses formations viscérales.

L'anatomie topographique, elle, sans se préoccuper le moins du monde

de la division systématique qui précède, commence par partager le

corps humain en un certain nombre de départements ou régions— telles

la région temporale, la région carotidienne, le pli du coude, le creux

poplité, la région plantaire, etc. — et. dans chacune de ces régions,

elle étudie successivement, dans leur forme, dans leur nature, mais sur-

tout dans leur ordre de superposition et dans leurs rapports réciproques,

toutes les formations qui la constituent : la peau, le tissu cellulaire

sous-cutané, l'aponévrose superficielle, les masses musculaires sous-

aponévrotiques, les vaisseaux, les nerfs et. s'il y a lieu, le plan squelel-

tique. Comme on le voit, l'anatomie topographique est l'étude, circous-
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erile à un point déterminé, de tous les systèmes de Tanatomie

descriptive qui se disposent sur ce point. Elle difï'ère ainsi essentielle-

ment de l'anatomie systématique et, puisqu'elle suppose cette dernière

connue, elle doit, non pas la précéder, mais venir après elle : elle en

est comme le complément, plus exactement comme la synthèse.

Mais l'anatomie topographique qui se bornerait à la description pure

et simple des dilîérents plans constitutifs d'une région, quelque inté-

ressante qu'elle lût pour l'anatomiste, n'aurait pour le praticien qu'une

importance fort restreinte ou même nulle. Pour être ce qu'elle doit être,

c'est-à-dire une des parties les plus importantes des Sciences médicales,

il faut que, tout en étudiant les rapports réciproques des formations

et organes qu'elle décrit, elle montre en même temps tout l'intérêt qui

se rattache à ces rapports au triple point de vue de la pathologie interne,

de la pathologie externe et de la médecine opératoire. Elle doit montrer

notamment, comment tel symptôme morbide, au premier abord singu-

lier ou môme bizarre, trouve son explication dans la disposition ana-

tomique de la région qui en est le siège : c'est ainsi, par exemple,

(lu elle nous ap[)rend que la raucité de la voix qui survient au cours

d un anévrysme de la crosse aortique, s'explique nettement par les

rapports de ce vaisseau avec le récurrent gauche. Elle doit montrer

comment tels rapports entre les organes d'une même région peuvent,

dans les interventions chii'urgicales, devenir des points de repère qui

serviront de guide au chirurgien, comment tels autres peuvent, au

contraire, constituer un écueil que l'opérateur devra éviter avec le plus

grand soin : c'est ainsi, pour citer encore un exemple, qu'elle nous

apprend comment les rapports de la carotide primitive, d'une part avec

la trachée, d'autre part avec rapo|)hyse transverse de la sixième vei-

tèbre cervicale, permettent au chirurgien de découvrir sûrement l'ar-

tère ; comment, par contre, les rapports intimes de cette même artère

avec le pneumogastrique et la jugulaire interne exposent l'opérateur à

blesser, soit le cordon nerveux, soit la veine. En un mot, l'anatomie

topographique — à l'inverse de l'anatomie descriptive qui, telle qu'on

l'enseigne aujourd'hui dans nos écoles, est purement morphologique —
doit être avant tout une anaUrnile (ippli(juée, s'adressant à la fois au

médecin et au chirurgien, et voilà pourquoi certains auteurs la désignent,
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avec beaucoup de raison du reste, sous le nom iVanaloinie inëdiro-chi-

rurgicale : voilà pourquoi nous-mêmes, tout en conservant le litre

aujourd'hui classique d'anatomie topographique, nous avons ajouté, en

sous-titre, avec applications mcdico-chiriir-glrales.

En etîet, au médecin, Tanatomie topographique vient constamment

en aide pour diriger et éclairer le diagnostic : pour no citer qu'un

exemple, la topographie des voies de conduction nerveuse motrice ou

sensitive illumine toute la pathologie du système nerveux central. Au

chirurgien, elle fournit, non seulement des moyens de diagnostic, mais

encore des indications thérapeutiques et des procédés opératoires :

c'est ainsi que la topographie cranio-encéphalique explique la patho-

génie de l'épilepsie Jacksonienne circonscrite à un membre ; elle per-

met, en outre, de localiser exactement le point où se trouve F « épine y

irritante pour le cerveau; elle guide, enfin, \A trépanation.

On a dit, il y a bien longtemps, que pour le chirurgien, dont le bis-

touri est appelé à chaque instant à fouiller les diverses régions de l'or-

ganisme, le corps humain devait être transparent comme du cristal.

Reconnaissons que c'est l'étude de l'anatomie topographique qui donne

au corps cette transparence, grâce à laquelle le bistouri, se jouant

pour ainsi dire de la complexité de nos régions, progresse sûrement au

milieu des formations anatomiques, traversant celles-ci (qui n'ont

qu'une importance tout à fait secondaire), contournant celles-là (dont

la lésion pourrait avoir des conséquences graves) et, finalement, arrive

sur le point cherché : suivant les cas, une artère à lier, un nerf à

réséquer, un abcès à ouvrir, une tumeur à enlever, etc. Aussi peut-on

affirmer, sans crainte d'être taxé d'exagération, que c'est à l'école de

l'anatomie, de l'anatomie topographique en particulier, que se forment

les meilleurs chirurgiens.

*

Etroitement liée à la médecine et à la chirurgie pratiques, l'anatomie

topographique doit naturellement se modifier avec ces dernières.

Plus exactement, elle doit se préciser et se compléter au fur et à

mesure que la chirurgie progresse et qu'augmentent ses besoins : à

toute opération nouvelle, il faut une description nouvelle, à la fois

plus détaillée et plus exacte, et de l'organe sur lequel on a à inter-

venir, et de la région elle-même où cet organe se trouve contenu. Or,

à ce point de vue, on connaît l'essor qu'a pris la chirurgie opératoire
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dans ces dernières années. Longtemps limitée aux interventions sur les

membres et sur la face, elle a, grâce à l'asepsie, grâce aussi à l'audace

toujours croissante des chirugiens, abordé l'oreille, les fosses nasales

et ses cavités annexes, le crâne, le rachis, les viscères thoraciques et

surtout les viscères abdomino-pelviens..., on sait avec quel succès !

(lomme conséquence, l'anatomie topographique des régions précitées,

si négligée autrefois parce qu'elle ne conduisait que très rarement à

quelques applications pratiques, a pris aujourd'hui une importance

considérable, une importance qui est en rapport avec les besoins de

plus en plus étendus de la médecine opératoire. Nous nous efforcerons

toujours de refléter dans nos descriptions les progrès les plus récents

de la chirurgie et réserverons à l'anatomie topographique viscérale la

place à laquelle elle a droit aujourd'hui.

*

L'anatomie topographique, avons-nous dit plus haut, doit être une

science appli({uée. Conformément à ce principe, nous avons fait dans

cet ouvrage une large part aux applications médicales et chirurgicales,

tout en évitant (et nous espérons que le lecteur nous en saura gré) ces

longues digressions exclusivement cliniques ou anatomo-pathologiques,

(|ue Ton trouve trop souvent dans les livres d'anatomie topographique

et qui, bien certainement, seraient mieux à leur place dans un Traité

de médecine ou de chirurgie.

Au sujet des considérations médico-chirurgicales qu'inspire l'étude

de chaque région, deux méthodes s'offraient à nous : ou bien les rejeter

en bloc à la lin de la région avec un titre à part ; ou bien les dissé-

miner au cours de la description, chacune à côté de la disposition ana-

tomique à laquelle elle se rattache ou dont elle découle. A l'exemple

de Jarjavay, Pi-ymiiQUiN, Paulet, Tillaux, nous nous sommes arrêtés à

cette dernière, qui nous paraît de beaucoup la meilleure : outre qu'elle

tempère agréablement l'aridité de la description anatomique, elle rend

l'étude des régions plus attrayante et, partant, plus instructive.

*

Cet ouvrage étant surtout destiné aux élèves, nous nous sommes

efforcés, pour rendre nos descriptions à la fois plus simples et plus
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précises, de multiplier les divisions et, aussi, de foudre nos régions

dans un moule commun, autrement dit d'adopter pour chacune d'elles

la même méthode d'étude. Après une définition sommaire de la région,

nous avons indiqué sa situation et fixé ses limites, soit superficielles,

soit profondes. Puis, nous avons étudié un à un chacun de ses plans

constitutifs, en allant delà surface vers la profondeur, comme le fait le

scalpel à la salle de dissection. Les divers plans de la région une fois

connus, nous avons décrit, dans une division à part, ses vaisseaux et

ses nerfs. C'est bien là la méthode lopographique par excellence, la

méthode de choix.

Une pareille méthode, toute rationnelle pour les régions des membres

et aussi pour les régions superficielles de la tête et des trois grandes

cavités splanchniques, n'est pas applicable, on en conviendra, pour

les régions profondes ou viscérales. Pour ces dernières nous étudierons,

à la fois en anatomiste et en chirurgien, le viscère (]ui en représente

l'organe principal, et l'envisagerons successivement :
1" à l'état d'iso-

lement (étude descriptive) ;
2° en place, c'est-à-dire dans la position

qu'il occupe normalement (étude topographique) ;
3" au point de vue

de sa constitution anatomique ;
4° au point de vue de sa circulation el

de son innervation.

Nous devons ajouter que, à propos de chaque région ou de chaque

organe . nous avons soigneusement indiqué comment on l'explore en

clinique, au lit du malade et même, quand il y a lieu (par exemple

pour les viscères abdomino-pelviens) , comment on l'explore sur la

table d'opération, au cours d'une intervention. Nous avons, enfin,

signalé les différentes « voies d'accès » qui, dans chaque région,

s'offrent au chirurgien poiu' pénétrer dans la profondeur et aller à la

recherche d'un organe qu'il s'agit, suivant les cas, de mettre à nu, de

ponctionner, d'inciser, de réséquer ou même d'enlever d'une façon

complète.

Le corps humain, on le sait, se compose essentiellement de trois

parties : la tête, le tronc, et les membres. Le plan général de des-

cription des régions ne peut que se conformer à ce plan anato-

mique.

a) La tête est la partie du corps la plus élevée de pai' sa situation.

Elle mérite également la première place, en raison de l'importance
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des organes qu'elle renlerme : nous lui consacrerons notre premier

livre.

(B) Le Ironc, qui est immédiatement situé au-dessous de la tête,

comporte en anatomie topographique des divisions secondaires. —
Relativement étroit à sa partie supérieure, qui pour cette raison a reçu

le nom de cou, il s'élargit brusquement à la naissance des membres

supérieurs et reste lel, ou à |)eu près, jusqu'à son extrémité inférieure :

il prend successivement, au-dessous du cou, les noms de thorax^ à'ah-

doitien^ de has.sui. — Si nous envisageons le tronc au point de vue de

sa constitution anatomique, nous constatons la présence, à sa partie

moyenne, d'une longue tige osseuse, qui s'étend sans interruption de

l'une à l'antre de ses extrémités : c'est la colonne vertébrale ou rachis.

Tout autour d'elle se disposent des formations nombreuses, soit molles,

soit squelettiques, de valeur bien ditlerente : en arrière, sur le plan

dorsal, ce sont avant tout des muscles puissants en rapport avec les

mouvements de la tète et du rachis lui-même ; en avant, sur le plan

ventral, nous avons les organes qui, sous le nom de riscêre-s, consti-

tuent les grands appareils digestif, respiratoire et uro-génital. — Ces

derniers organes, que l'on désigne quelquefois sous le nom d'organes

splanchniques (de irJry.-'jyy^^ viscères), occupent toute la hauteur de la

colonne vertébrale. Au cou, ils sont relativement superficiels, n'étant

recouverts que ])ar des lames musculaires fort minces ou môme seule-

ment, comme cela se voit sur la ligne médiane, par l'aponévrose et la

peau. Au-dessous du cou, ils sont, pour la i»lupart, beaucoup plus pro-

fonds et, d'autre part, ils s'abritent dans des cavités spéciales, à revê-

tement séreux, qui, de ce fait, prennent le nom de cavités splancli-

niques. Ce sont, en allant de haut en bas: 1° en avant des vertèbres

dorsales, le tliorar ,• :2'^ en avant des vertèbres lombaires, l'abdomen ;

?)° en avant de la colonne sacro-coccygienne, le bassin. — Le tronc

peut donc être divisé en cinq parties
,

qui feront chacune l'objet

d'un livre distinct : le rachis, qui occupe en arrière toute la hauteur

du tronc et, en avant du rachis. le cou, le thorax, Vabdomen et le

bassin.

y) Restent les membres, au nombre de quatre, disposés symétri-

quement, appendus, les supérieurs au thorax, les inférieurs au bassin.

Nous leur consacrerons notre dernier livre.

Au total, le présent Traité topographique comprend sept livres, que

nous consacrerons : le livre l''' , à la T('te;\e livre II, axiliachis; le livre HI,
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au Cou ; le livre IV, au Thorax; le livre V, à VAhdoineti ; le livre VI,

au Bassin; le livre Vil, aux Membres. Le premier volume [Têlc,

Hachis, Cou et Thora.x) renferme les quatre premiers livres ; les trois

derniers [Abdomen, Bassin et Membres) forment le deuxième volume.

*

»

On a dit, non sans raison, que l'anatomie topographique doit s'ap-

prendre à l'amphithéâtre sur des dissections et non dans un livre avec

des figures. 11 ne faudrait pas cependant, poussant l'exagération trop

loin, aller jusqu'à dire que, dans un Traité d'anatomie topograjihiqiie,

les figures sont inutiles. Nous estimons, au contraire, qu'en analomie

des régions, comme en anatomie systématique^ une illustration soignée

doit être le complément nécessaire de tonte description anatomi(|ue, et

voilà pourquoi nous avons intercah' dans notre texte de très nom-

breuses figures (le tome P', à lui seul, en renferme près de six cents),

tirées pour la plupart en plusieui's couleurs.

De ces figures, les unes (et c'est le plus grand nombre) reproduisent

des préparations faites spécialement en vue de ce livre et dessinées

sous nos yeux. On ne saurait en méconnaître l'utilité : à l'élève et au

praticien qui ont longtemps fréquenté l'amphithéâtre et ({ui oui (l(''jà vu.

elles remettent en mémoire la région ou partie de région (pi elles

représentent; au débutant, qui ne sait pas encore et qui, pour la pre-

mière fois, prend le sca])el poui' disséquer et s'instruire, elles serviront

de guides, guides précieux qui, en lui fournissant d'excellents modèles,

faciliteront singulièrement son travail et, bien souvent, l'empêcheront

de faire fausse route.

A côté de ces figures l'eproduisant des préparations naturelles, nous

avons placé de très nombreux schémas. Est-il besoin de rappeler com-

bien, grâce à eux, s'éclairent les questions obscures et se sini|)Iitien(

les descriptions les plus complexes ?

Enfin, nous avons reproiluit çà et là de nomt)reuses coupes, totales

ou seulement partielles, de sujets congelés. Chacun sait que, mieux

encore que la dissection la plus attentive, la méthode des coupes ti\e

l'anatomiste et le chirurgien sur la forme générale de la région et sur-

tout sur les rapports réciproques de ses parties constituantes. Mais ce

n'est pas tout : il est extrêmement facile, sur des coupes données, de

représenter par des flèches, soit le trajet que suivent en se dévelop-
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pant les productions pathologiques (abcès, tumeurs), soit la voie qui

s'offre au cliirurgieu pour aller à leur rencontre. De ce fait, on le conçoit,

la méthode en question devient un précieux moyen de démonstration.

Ajoutons qu'un certain nombre de figures ont été empruntées au

Traité d'anatomie Jnimaine\)nhY\é par l'un de nous. Elles sont indiquées

par la lettre T placée entre parenthèses (T.) à la suite du titre.

Nous devons la presque totalité de nos figures à M. Dupret, dont

l'habile crayon a su rendre nos préparations aussi nettes que démons-

tratives : nous tenons à le remercier ici de son précieux concours. Nous

remercions en même temps nos excellents graveurs, MM. Boulenaz et

Mauge, et notre imprimeur M. Hérissey. Nous prions, enfin, notre édi-

teur et ami, M. Doi\, de vouloir bien, pour tous les soins qu'il a

apportés à l'exécution matérielle de cet ouvrage, recevoir l'expression

de notre vive gratitude.

L. ÏESTUÏ. 0. JACOB.

Lyon-Paris, le l' - juilleL 1904.



ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE

LIVRE PREMIER

TÊTE

CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES

La tête est le segment le plus élevé du corps. Elle est située au-dessus du cou,

qu'elle déborde à la fois en avant, en arrière et sur les côtés. La limite séparative

de la tète et du cou, examinée d'arrière en avant, répond tout d'abord à la base du

crâne ou, plus exactement, à la protubérance occipitale externe, h la ligne occipitale

supérieure, à la base de la mastoïde et au bord inférieur de l'arcade zygomatique;

plus loin, en avant de la colonne vertébrale, elle est représentée par la branche

montante et par le corps du maxillaire inférieur. D'abord horizontale, cette limite

céphalo-cervicale devient ensuite verticale, puis de nouveau horizontale. Elle rap-

pelle assez bien, comme on le voit, un Z majus-

cule.

1° Connexions et conditions d'équilibre. —
Envisagée au point de vue de ses connexions, la

tête s'articule solidement avec la colonne verté-

Ijrale à l'union de son tiers postérieur avec ses

deux tiers antérieurs. C'est, comme on le sait,

un levier du premier genre dont le point d'appui

est dans l'articulation occipito - atloïdienne
;

dont la résistance est représentée par la partie

antérieure de la tète, qui, par son propre poids,

tend à s'incliner en avant; dont la puissance,

enfin, se trouve constituée par le ligament cer-

vical postérieur et les muscles postérieurs du

cou, qui, faisant équilibre à la résistance, main-

tiennent la tête dans la position horizontale.
La tète vue d'en haut, norma vertiealis

2' Forme générale. — La tête diffère beau- do Blumenb.\ch.

coup d'aspect suivant celle de ses faces que l'on

considère. — Si nous l'examinons par sa face postérieure, elle nous apparaît

sous la forme d'un quadrilatère très irrégulier : le bord inférieur, qui répond à la

ANATO.MIE TOPOGnAPHIQUE. — T. I. 1
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région de la nuque, est représenté par une ligne qui s'étend transversalement
d'une apophyse mastoïde à l'autre ; le bord supérieur, convexe, arrondi, répond aux
deux pariétaux

; quant aux bords latéraux, ils sont représentés par deux lignes
légèrement obliques, qui descendent chacune de la bosse pariétale à l'apophyse
mastoïde correspondante. — Vue par sa face antérieure, la tête est encore quadri-
latère

; mais elle est beaucoup plus haute que tout à l'heure et cela se conçoit si

l'on songe que, tandis que la partie postérieure de la tête est formée seulement par
le crâne, la partie antérieure est constituée à la fois parle crâne et la face. Comme
tout h l'heure, le bord supérieur est convexe et arrondi : il répond à la courbe

frontale. Le bord inférieur est

verse, elle est dite allongée ou dolichocéphale ; telle autre, au contraire, a un

diamètre transverse qui se rapproche beaucoup du diamètre antéro-postérieur,

elle est dite courte ou brachycéphale . Nous y reviendrons plus loin à propos de la

conformation extérieure du crâne.

3° Dimensions. — La hauteur de la tète est mesui'ée (fig. 2) par la distance en ver-

ticale qui sépare le vertoxdu luenton : elle est, en moyenne, de 18 à 20 centimètres,

soit les 13/100 de la hauteur lotale du corps. Cette proportion, comme toutes les

données anthropométriques, présente quelques variations ethniques et sexuelles :

de 13,2 pour les Français (Collignon), elle s'élève à 14,9 chez les Esquimaux

(Bordier), à 15,2 chez les Chinois (Topinard) et à 15,5 chez les Nicobars (Novara).

D'autre part, les mensurations comparatives effectuées dans les deux sexes établis-

sent que la femme a, en général, la tête un peu plus développée que l'homme. Mais

le développement de la tête varie surtout suivant les âges : chacun sait que la tête

est très volumineuse chez le nouveau-né et qu'elle va en décroissant (comparative-

1

liACH ), la tête nous apparaît encore

(tîg. 1) sous la forme d'un ovoïde

à grosse extrémité postérieure.

Mais, tout en se rattachant tou-

jours à ce type ovoïde, la téte pré-

sente, suivant les sujets et suivant

les races, des variétés fort nom-

breuses : telle tête a un diamètre

antéro-postérieur qui l'emporte

de beaucoup sur le diamètre trans-

formé par le corps du maxillaire.

— Vue latéralement, la tête revêt

l'aspect d'un ovoïde, dont la

grosse extrémité, située en ar-

rière, répond à l'occiput et dont

la petite extrémité , située en

avant, est représentée par le

menton. L'axe de l'ovoïde crâ-

nien, représenté dans ce cas par

le diamètre occipito-mentonnier,

est, comme on le voit, fortement

oblique d'arrière en avant et de

haut en bas. — Vue d'en haut

( norma verticalis de Blumen-
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ment à la taille bien entendu) au fui" et à mesure que le sujet se rapproche de l'état

adulte. Voici, <à ce sujet, le tableau de Quételet, représentant par des chiffres les

proportions de la tête aux différents âges :

HAUTEUR PROPORTIONNELLE DE LA TÈTE SUIVANT LES AGES, LA TAILLE — 100

AGES HOMMES l'EMMES

Naissance .... ; 23.1 23.

H

5 ans

.

17.5 19.7

10 — 16.1 16.3

15 — 14.5 14.1

20 — 13.8 13.9

30 — 13.6 14.0

4" Constitution anatomique et division. — La tête comprend deux parties : le

crâne et la face. Le crànc, situé en haut et en arrière, est une vaste cavité osseuse,

où se loge l'encéphale. La face, située en bas et en avant, est une sorte de massif

osseux où se loge la portion initiale des deux grands conduits respiratoire et ali-

mentaire.

La face renferme, en outre, une partie de nos appareils sensoriels, mais elle ne

les renferme pas tous et c'est à tort, selon nous, que certains auteurs, Petrequin et

Paulet entre autres, décrivent les sens à propos de la face. Si la muqueuse linguale

et la pituitaire, substratum anatomique du goût et de l'odorat, appartiennent mani-

festement à la face, il n'en est pas de même des appareils de la vision et de l'ouïe :

l'appareil de la vision est situé dans la cavité orbitaire, c'est-à-dire dans une

région qui est intermédiaire au crâne et à la face; quant à l'appareil auditif, ses

pai'ties essentielles s'abritent dans les pi'ofondeurs du temporal, dans l'épaisseur

de la paroi crânienne. Donc, pour être logique, il faudrait décrire l'appareil auditit

avec le crâne, rattacher à la face l'odorat et le goût et reléguer l'appareil de la

vision dans une division à part, que l'on placerait entre le chapitre consacré au

crâne et celui consacré à la face. Mais une telle dispersion de formations anato-

miques, qui morphologiquement sont si connexes, aurait de réels inconvénients,

sans présenter aucun avantage réel. Tl nous paraît préférable à tous égards de les

rapprocher et de les réunir dans un chapitre commun, que nous placerons après

la description de la face.

Nous diviserons donc notre livre premier en trois chapitres : dans le premier,

nous étudierons le crâne; dans le second, la face ; dans le troisième, les appareils

des sens.

5° Terminologie anthropologique. — La terminologie anthropologique, en ce qui

concerne le crâne, tend à s'introduire de plus en plus en anatomie topographique
;

et déjà, on le sait, elle est d'un usage courant dans toutes les questions qui se rat-

tachent à Ja topographie cranio-encéphalique. Nous croyons donc devoir rappeler

au début de ce livre, les principaux points craniométriques de Buoga, en indiquant,

pour chacun d'eux (fig. 3), sa situation précise, et le nom sous lequel on le désigne.

Ces points craniométriques, encore appelés pow<s singuliers, se divisent en deux

groupes : les uns sont impairs et médians ; les autres sont pairs et latéraux.

A. Points médians. — Les points situés sur la ligne médiane sont au nombre de

douze. Ce sont, en allant d'avant en arrière :

\° Le point mentonnier , le point le plus inférieur et le plus antérieur du men-

ton osseux ;

2° IjQ point alvéolaire, le point le plus antérieur et le plus déclive du bord alvéo-

laire supérieur
;
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3" Le point spinal ou sous-nasal, occupant le centre virtuel de l'épine nasale
«antérieure ;

4° Le nasion ou point nasal, situe' à la racine du nez, sur la suture naso-frontale
;

5° La glabelle, renflement situé entre les deux crêtes sourcilières, remplacé
quelquefois par un méplat et exceptionnellement par une légère dépression ;

•

6° Vophryon (de dopù;, sourcil), situé sur le milieu du diamètre frontal inférieur

BreL'nid

Les points craniométriques, vus sur le plan latéral de la tête (T.).

ou diamètre frontal minimum (ce diamètre, rappelons-le en passant, est la distance,

minima des deux crêtes temporales du frontal)
;

7° Le bregma (Ppéy[;.a, de <^oi-/tiv, humecter, à cause de la fontanelle qui s'y trouve

chez le fœtus), point de rencontre des trois sutures coronale, sagittale et métopique;

8° Vobelion (de oSsàôç, trait, en latin sagitta), à la hauteur des deux trous i)arié-

taux, ou d'un seul si le second manque
;

9° Le lambda (de la lettre grecque majuscule A), point de rencontre de la suture

sagittale avec la suture lambdoïde
;

iO° Uinion (de Ivîov, nuque), la base de la protubérance occipitale externe
;

11° Vopisthion (de ÔTiiçfJsv, en arrière), le bord postérieur du trou occipital
;

12" Le basion (de jîâsiç, base), le bord antérieur de ce trou occipital.

B. Points lateuaux. — Parmi les points latéraux, qui occupent, à droite et à

gauche, le plan latért:! du crâne, nous citerons les suivants :

i" Le gonion (de yojvîa, angle), le sommet de l'angle du maxillaire inférieur
;

"1° Lq point malaire, Yé-çonà^ni au point culminant de la face externe de l'os

mal aire ;

3° Le dacryon (de Sâxpu, larme), le point, situé à l'angle interne de l'orbite, ovi la

suture verticale lacrymo-maxillaire rencontre, en formant un T, la suture naso-

frontale
;

4° Le sléphanion (de aTscpivr,, couronne, coronal), le point où la suture fronto-

pariétale ou coronale croise la ligne temporale.
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h& ptérion (de --soôv, aile), la région cle la fosse temporale oii se rencontrent

{es quatre os suivants : le frontal, le pariétal, le temporal et le sphénoïde.

6° h'aslé?'ion (de âitYÎp, étoile), le point où se rencontrent l'occipital. le pariétal,

cCt la portion mastoïdienne du temporal.

Ceci posé, nous pouvons aborder l'étude du premier segment de la tête, le crâne.

CHAPITRE PREMIER

CRÂNE

Situé à la partie supérieure et postérieure de la tète, le crâne est une sorte de

boite osseuse dans laquelle se loge la portion la plus élevée du système nerveux

central, l'encéphale.

Le crâne, de même que les cavités splanchniques, nous présente un contenant

«t un contenu : le contenu, c'est la masse encéphalique avec ses enveloppes et ses

vaisseaux; le contenant, qui constitue l'ensemble des/)a?"ozs crâniennes, est repré-

senté par une boîte osseuse, le crâne osseux ou squeletlique, revêtu extérieurement

ç)ar une couche plus ou moins épaisse de parties molles, les parties molles péri-

craniennes.

Après avoir décrit le crâne osseux dans son ensemble, nous étudierons successi-

vement, les parois crâniennes d'abord, puis la cavité crânienne et son contenu.

Enfin, sous le titre de topographie cranio-encéphalique, nous indiquerons les

rapports des différentes régions encéphaliques avec la surface extérieure du crâne.

ARTICLE PREMIER

CRANE OSSEUX EN GÉNÉRAL

Huit os contribuent à former la boîte crânienne. Ce sont : 1° quatre os impairs,

3e frontal, l'ethmoïde, !e sphénoïde, et l'occipital ;
2° deux os pairs, les pariétaux et

les temporaux. L'étude détaillée de ces diverses pièces osseuses appartient à l'ana-

tomie descriptive. Nous ne devons envisager ici le crâne que dans son ensemble,

entant que cavité destinée à renfermer le cerveau et ses annexes. Nous décrirons

successivement sa forme extérieure et intérieure, sa structure, ses moyens de nutri-

tion ; nous montrerons en terminant de quelle façon il résiste aux différents

traumatismes.

§ 1 — CONFORMATION EXTÉRIEURE

Envisagé dans son ensemble, le crâne revêt la forme d'un ovoïde dont le grand

axe serait antéro-postérieur et dont la grosse extrémité serait située en arrière.
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Il nous présente deux régions : 1° une région supérieure, plus connue sous le nom
de voûte ; Si" une région inférieure, que l'on désigne encore sous le nom de base.

Nous décrirons tout d'abord chacune de ces régions
;
puis, nous indiquerons quelles

sont les principales variations typiques de l'ovoïde crânien. Nous étudierons enfin

les déformations crâniennes.

1" Voûte. — La voûte (fig. 4) forme la plus grande partie de l'ovoïde crânien.

Disons tout de suite qu'elle est relativement superficielle : elle est, en effet, unique-

ment recouverte par le cuir chevelu

et l'aponévrose épicranienne, sauf

sur les parties latérales oii le muscle

temporal s'étale sur elle. 11 en résulte

qu'elle est, presque partout, facile

à explorer, facile aussi à aborder.

Elle est limitée inférieurement, du

côté de la base , par un plan qui

passe un peu au-dessus de l'arcade

sourcilière, suit le bord de l'arcade

zygomatique et vient se terminer h

la protubérance occipitale externe.

Uniformément convexe, elle est lisse

et assez régulière. On y distingue

cependant : sur les côtés, les bosses

pariétales; en arrière, l'inion ou

protubérance occipitale externe, qui

fait souvent une saillie reconnais-

sable au palper au travers des tégu-

ments et qui, comme nous le ver-

lOns plus loin, constitue un repère

important, utilisé en topographie

cranio-cérébrale. Sur ses faces laté-

rales, la voiite s'aplatit, surtout en

bas, pour former une région impor-

tante, la fosse temporale.

Envisagée au point de vue de sa constitution anatomique, la voûte est formée par

le frontal, les deux pariétaux, l'écaillé des deux temporaux et la partie supérieure

de l'occipital. Ces divers os, en s'unissant les uns aux autres, donnent naissance à

des sutures, dont on connaît la disposition essentiellement sinueuse. Ce sont :

a. Sicr la ligne médiane : \° la suture bipariétale ou sagittale, avec le trou

pariétal., toujours placé dans le voisinage de cette suture ;
2" en avant de la suture

sagittale, la suture métopique ou médio-frontale, qui sépare les deux frontaux du

fœtus et du nouveau-né, mais qui disparait peu à peu après la naissance, de telle

sorte que, chez l'adulte, il n'existe plus qu'un seul os frontal ; cette suture peut

anormalement persister : il faut éviter de la confondre avec un trait de fracture

quand on se trouve en présence d'un traumatisme de la région fi'ontale ayant

dénudé le squelette;

b. Sur les côtés :
'1° en avant, la suture fronto-pariétale ou coronale ; rap-

pelons que le point où les sutures mélopique et sagittale croisent la suture coronale

constitue le bregma, point de repère utilisé en topographie cranio-cérébrale poui-

î

Fig. 4.

Voûte du crâne, vue pai- sa surface extérieure

ou exocranienne (T.).

1, frontal. — 2, 2, pariétaux. — .S, occipilal. — 4, suture
froulo-pariétale. — o, suture sagiltale, avec .ï', obélion. —
(i, 6, trous pariétaux. — 7, 7, suture lamfadoïde ou pariéto-
occipilale.
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déterminer l'extrémité supérieure du sillon de Ilolando (voy. plus loin) ;
2" en

arrière, la suture pariéto-occipitale ou lambdo'ide ; rappelons encore que le point

où cette suture vient s'unir à la suture sagittale, s'appelle le lambda ;

c. Dans la fosse temporale : 1° en avant, les sutures qui unissent la grande aile

du sphénoïde au frontal, au pariétal et à l'écailIe du temporal : l'ensemble de

ces sutures, auquel on a donné le nom de ptérion, a une forme, un peu variable

suivant les sujets, qui rappelle celle de la lettre K ou, le plus souvent, celle de la

lettre H ; l'H est habituellement verticale fH), mais, j^arfois, elle est couchée il);

le ptérion répond au centre cortical de Broga ;
2° en arrière, les différentes sutures

qui unissent le pariétal, l'occipital et la mastoïde et qui, à leur point de rencontre,

constituent l'un des points singuliers du crdne, Vastérion.

2° Base. — La base du crâne est formée par l'ethmoïde, le sphénoïde, le tem-

poral et l'occipital. Irrégulièrement plane, elle est percée de nombreux trous pour

laisser jjasser les organes, nerveux pour la plujDart, qui vont de la cavité crânienne

aux l'égions de la face et du cou.

A l'inverse de la région de la voûte, la base est profondément cachée, recouverte

par la face en avant, le cou, la colonne vertébrale et la nuque en arrière. Elle est

donc, d'une façon générale, difficile à explorer, difficile à aborder et l'on comprend

qu'un agent vulnérant ne puisse l'atteindre qu'après avoir traversé, tout d'abord,

les régions de la face ou du cou qui la recouvrent.

Nous n'insisterons pas davantage pour le moment. Nous reviendrons, en effet,

sur ce sujet en étudiant plus loin les différentes régions, et elles sont nombreuses,

avec lesquelles non seulement la base du crâne est en rapport, mais à la formation

desquelles elle prend encore une part plus ou moins grande.

3° Formes typiques de l ovoïde crânien. — Tout en se rattachant au type fonda-

mental que nous venons de décrire, l'ovoïde crânien présente, suivant les races et

suivant les individus, des variations considérables. Nous avons, en particulier, les

crânes longs et les crânes courts, les crânes hauts et les crânes bas :

a. Variations dans la longueur : dolichocéphalie et brachycéphalie. — Le

degré d'allongement antéro-postérieur nous est nettement indiqué par Vindice

crânien. L'indice crânien [indice céphalique sur le vivant ou sur le cadavre

revêtu de ses parties molles) s'obtient en divisant le diamètre transverse

maximum (multiplié par iOO) par le diamètre antéro-postérieur maximum

{^indice— ^^^"^^^^
.^J^^^ )• I' peut donc être défini : le rapport centésimal du dia-

mètre transverse maximum au diamètre antéro-postérieur maximum. Dire qu'un

crâne a un indice de 72 ou, ce qui revient au môme, 72 d'indice, signifie que, le dia-

mètre antéro-postérieur de ce crâne étant 100, son diamètre transverse est 72. Les

variations fort étendues de l'indice crânien ont permis de classer les crânes, et par

suite les individus et les races, en cinq groupes, savoir :

Dolichofréphalcs Indice = 75 et au-dessous.

Sûus-dolicliocéphales — = 7o,01 à "7,77

Mosalicéphales — =: 77.78 à 80

Sous-bracliycéphalcs — — 80,01 à 83,33

Brachj'céphales — — 83,34 cl au-dessus.

Pour donner quelques exemples, et en les prenant dans les races blanches, nous

rappellei'ons que les Anglo-Scandinaves, les Francs, les Sardes sont dolichocé-

phales (fig. S. A), que les Celtes (Auvergnats, Savoyards), les Ligures et les Lapons

sont brachycéphales (fig. 5,B). Il n'est pas inutile de faire remarquer que l'indice
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céphalique ne correspond pas exactement à l'indice crânien. Il y a toujours entre
eux une différence, due à la présence des parties molles qui accroît à la fois les-

deux diamètres transverse et antéro-postérieur, mais davantage le diamètre
transverse. Buoc.\ estime qu'il faut retrancher deux unités de l'indice du vivant
pour avoir l'indice crânien. Ainsi un sujet, dont l'indice céphalique est de 85, n'a
que 83 d'indice crânien.

b. Variations dans la hauteur : orthocéphales,platycéphales et hypsicéphales.
Quant au degré d'allongementvertical, il nous est ïonvm^&vVindice vertical, lequei

A, crâne dolichocéphale (indice :

Fig. 5.

Formes diverses du crâne.

69,8, néo-calédonien du musée Bhoca). — B, crànc hrachycépliale (indice = 90,3,.

savoyard du musée BnocA).

s'obtient en divisant le diamètre basilo-bregmatique X 100 par le diamètre antéro-

postérieur (indice = D- bas.-biegm. x 100 \ indice, très variable comme le pré-
I). ant.-post.

cèdent, est en moyenne de 74, ce qui veut dire que la hauteur du crâne représente

à peu près les trois quarts de sa longueur. Dans les mensurations de Broc.\, il des-

rend à 60 et s'élève à 91 : ce sont les Basques d'Espagne qui ont l'indice le plus,

fort, les Javanais qui ont l'indice le plus faible.

On désigne sous le nom d'orthocéphales (de opOô;, droit) les sujets qui ont un
indice vertical compris entre 70, 1 et 75. Les sujets dont l'indice vertical est inférieur

à 70,1 sont dits platycéphales (de -rika-rù^, plat) ; ceux qui ont un indice supérieur à

75 prennent le nom d'hypsicéphales (de 0']/oç, haut).

4'^ Déformations crâniennes. — Le crâne, comme les autres parties du corps,

nous présente des déformations aussi nombreuses que variées. Ces déformations,

relèvent de causes multiples et l'on peut, à cet égard, les diviser en artificielles et

pathologiques :

a. Déformations artificielles. — Les déformations artificielles, signalées déjà par

Mippocrate, sont fort anciennes et on les rencontre encore de nos jours chez les

Kurdes de l'Arménie, chez quelques peuplades syriennes du Liban, dans IWmérique

du Nord, chez quelques tribus de la cote du Pacifique et même en France dan.-^

quelques départements de la région sous-pyrénéenne. Elles s'obtiennent par la
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compression continue et me'thodique de telles ou telles re'gions de la tête, à l'aide

de bandes, de lacs, de serre-tête spe'ciaux, de planchettes, de sachets de sable, etc.

Les déformations ainsi obtenues et rendues persistantes sont extrêmement

variées, mais on pourrait toujours, d'après Broca, les ramener à deux groupes

principaux : les déformations relevées et les déformations couchées. — Dans les

déformations coicchées, une première pression est faite sur la voûte du crâne; une

deuxième pression ou contre-pression est exercée de bas en haut sur la partie infé-

rieure de la tète, soit sous le menton, soit à la nuque sous la saillie de l'occiput. H
en résulte naturellement un aplatissement du crâne dans le sens vertical. L'ovoïde

crânien (fig. 6, A) s'élargit transversalement en même temps qu'il s'allonge dans

le sens antéro-postérieur : le front est aplati et fuyant; l'occipital ou même les parié-

Fig. 6.

Dél'oimations artificielles du crâne.

A, déformalion coiiclioe : dcformalion loulousaine (Toulousaine de BnocA. Bull. Soc. d'Aiilhr.. 1871).— B, dcformalioo
relevée : délormalion cunéiforme (areliipcl des l'Iiilippines, coll. AIakche).

taux, •fortement saillants en arrière. Parmi les déformations couchées, nous signa-

lerons la déformation symétrique allongée (Go>se , observée chez les anciens

Aymaras de la Bolivie, la déformation annulaire à^YosiLL^:, observée en Normandie

et en Vendée, la déformation toulousaine, dont nous figurons ici un exemple

(fig. 6, A) emprunté à Broca. — Dans les déformatio7is relevées, la pression et la

contre-pression sont exercées l'une et l'autre aux deux extrémités de l ovoïde

crânien, l'une au niveau du front, l'autre au niveau de l'écaillé occipitale. Ainsi

comprimé dans le sens antéro-postérieur, le crâne s'atténue dans le sens de la

longueur, en même temps qu'il se développe transversalement et surtout de bas en

haut. Les principales déformations relevées sont la déformation cunéiforme

relevée de Gosse (fig. 6, B) caractéristique des Nahuas, des Natchez, des anciennes

populations des Philippines; la déformation occipitale simple des .Malais et des

Incas; la téte trilobée de certaines populations anciennes du golfe de Mexique, dans

laquelle une dépression antéro-postéi'ieure profonde partage la région bregmatique

en deux parties latérales saillantes en forme de lobe, le troisième lobe étant formé

par la partie postérieure du crâne.

De telles pratiques, on le conçoit, ne sont pas toujours inoffensives. Ces compres-

sions permanentes exercées sur le crâne l'empêchent certainement de se développer,

d'où la diminution de la capacité crânienne constatée chez les déformés. Mais ce

n'est pas tout : en s'exerçant secondairement sur le cerveau, en imposant à celui-

ci une forme qui n'est pas la sienne, en gênant sur les points comprimés la libre

expansion des circonvolutions, elles ont bien certainement une influence fâcheuse

ANATO-MIE TOPOGRAPHinUE. T. I. 2
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sur le développement des facultés intellectuelles et morales. Foville, sur 338 pen-
sionnaires de l'asile de Saint-Yon près de Rouen (109 hommes et 229 femmes), en a

trouvé 238 (93 hommes et 143 femmes) qui présentaient, à des degrés divers, des

déformations crâniennes. Lcnieu, de son côté, sur 140 sujets de l'asile de Niort
(dont 21 idiots, 13 déments, 9 épileptiques, 5 atteints de maladies nerveuses), a

compté 48 déformés. La pratique des déformations crâniennes devient fort heureu-
sement de plus en plus rare et nul doute que, d'ici à quelques années, elle ne finisse

par disparaître, du moins en France.

h. Déformations pathologiques. — Les déformations pathologiques, comme leur

nom l'indique, ont pour cause des lésions, portant soit sur l'encéphale lui-même,
soit sur l'enveloppe osseuse :

a) Les premières, déformations cCorigine encéphalique, sont la conséquence d'un

A B
Fig. 7.

Défurinalions crâniennes, d'origine encéplialique.

A, inici-oci'plialc adulte, 23 ans (musée BnoCA, capaci le crânienne = 402 centimètres cubes). — 13, liydrocéiiliale aJulle
(11° 40 du musée Dupuytron, capacité crânienne — 3 720 centimètres cubes).

état morbide de l'encéphale ou de ses enveloppes. Les principales sont : 1° la

niicrocéphalie (fig. 7, A), caractérisée par l'extrême petitesse de la boite crânienne

(crâne dont le diamètre antéro-postérieur est inférieur à 148 millimètres), et ayant

pour cause déterminante un arrêt de développement de la masse encéphalique :

'2" Yhydrocéphalie (fig, 7, B), caractérisée par le volume énorme du crâne, et appa-

raissant en conséquence de l'accumulation anormale du liquide dans les ventricules

cérébraux ou les méninges.

P) Les secondes, déformations d'origine osseuse, proviennent, suivant les cas, soit

d'une affection générale du tissu osseux (rachitisme, ostéomalacie, syphilis, créli-

nisme), soit de l'oblitération prématurée (synostose) de une ou plusieurs sutures.

ViRCHOw a signalé depuis longtemps ce fait que lorsque une suture s'oblitère de

bonne heure, avant la naissance ou dans le jeune âge, les deux os qui la forment

ne se développent plus au niveau des bords soudés et il cn^ résulte naturellement,

sur ce point, un arrêt de développement de la boîte crânienne. D'autre part, la

masse encéphalique se trouvant arrêtée dans son expansion au niveau de la synos-

tose, fait elfort ailleurs, dans toutes les régions qui ont conservé la liberté de leur

suture, et y déteriuine des voussures dites de compensation. (Chaque synostose

prématurée produit donc doux déformations : l'une, directe, siégeant au point même
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où se trouve la suture oblitérée; l'autre, indirecte ou secondaire, se produisant dans

des régions plus ou moins éloignées.

Ces déformations par synostose (lîg. 8) varient à l'infini. Nous signalerons, parmi les principales :

1" la scaphocéphalie (de Œ/.aooç, bateau), due à la synostose de la suture sagittale, dans laquelle

la voûte du crâne, à la fois très rétrécie et très allongée, ressemble à un bateau renversé :
2°

Vacrocéphalie (de oiy.oo^, pointu), dans laquelle le sinciput, plus ou moins conique, est très proé-

minent ; elle est due à la synostose simultanée des deux sutures sagittale et coronale ;
3° la

plalycéphalie (Ae Tzkii'j^, plat), dans laquelle le sinciput est, au contraire, plus ou moins aplati

de haut en bas, provenant de la synostose latérale du frontal et des pariétaux ;
4° la frigonocéphalie (de

Totvtôvoç, triangulaire), dans laquelle le crâne, vu d'en haut, ressemble à un triangle, dont le sommet
répond au métopion ; elle est due à la synostose congénitale de la suture métopique ou médio-
frontaleiS» la. plufjiocéphalie {de TrXâytoi;, oblique), caractérisée par un crâne fortement asymétrique
{crâne oblique ovaluire) dans lequel la partie antérieure d'un côté et la partie postérieure de l'autre

Déformations pathologiques par synostose prématurée.

A, soapliocéphiile lune négresse du Sénégal, il'aprés Topinardi. — B, trigonocépliale (musée BrocaI. — C. acrooépliale lun
rràne parisien du cimetière des Innocents, musée BrocaI. — D. crâne rénilbrme (d'après Topinard). — E, platycépliate (frison

d'Amœland, d'après Topinard). — F, ptagiocépliate, d'après Topinard.

sont plus développées, en sorte que la longueur maximum du crâne n'est pas antéro-postérieure

sur la ligne médiane, mais oblique d'un côté à l'autre ou on diagonale (Topinard) : cette défor-

mation est due. dans bien des cas. à l'oblitération prématurée de l'une des branches, soit de la

suture coronale, soit de la suture lamhdo'ide. Comme variété de plagiocéphalie nous signalerons

le crâne rcniforme de Manouv riku, ainsi appelé parce que, vu d'en liaut (lig. 8. D), il rappelle assez

bien la configuration générale d'un rein, la partie excavéc (celle qui rappelle le hile) répondant

au côté delà suture coronale qui s'est prématurément synostosée; le côté opposé est, alors, plus

ou moins bombé.

§ 2 — CONFORMATION INTÉRIEURE

Nous pouvons, encore ici, distinguer à rovo'ido crânien deux régions :
\" une

région supérieure, formant la voùle; 2° une région inférieure, constituant la

base.
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1° Voûte. — La face interne (face endocranienne) de la voûte du crâne nous

présente successivement :

a. Sur la ligne médiane et en allant d'avant en arrière : 1° la crête frontale, qui

surmonte l'apophyse crista galli et le trou borgne; 2° la gouttière longitudinale.

dans laquelle est logé le sinus longitudinal supérieur. Cette gouttière, qui s'étend

jusqu'à la protubérance occipitale interne, n'est pas toujours exactement médiane :

on la voit, sur un grand nombre de sujets, déborder légèi^ment sur le pariétal

droit.

b. Sur les côtés, nous trouvons les trois fosses frontale, pariétale et occipitale
;

à leur niveau, la surface osseuse présente des éminences mamillaires, des impres-

sions digitales, et les sillons ramifiés de la méningée moyenne.

2° Base. — La base du crâne à l'état sec est très irrégulière, percée de trous,

hérissée de saillies. A l'état frais, quand le crune est recouvert de la dure-mère.

son aspect est sensiblement

différent, car la membrane
comble ou rétrécit certains

trous, modifie la forme des

saillies, etc.

a. Limites séparatives des

divers étages. — Deux apo-

physes osseuses, la petite aile

du sphénoïde et le rocher,

divisent nettement la base du

crâne en trois étages (fig. lOj :

un étage antérieur, un étage

moyen et un étage postérieur.

Chacune de ces apophyses ap-

partient naturellement à deux

étages à la fois : la petite aile,

à l'étage antérieur et à l'étage

moyen ; le rocher, à l'étage

moyen par sa face antérieure,

à l'étage postérieur par sa

face postérieure.

Des deux saillies osseuses

précitées, le rocher seul nous

intéresse. On connaît sa forme

pyramidale, sa direction obli-

que de dehors en dedans, d'arrièi'e en avant et de bas en haut, ainsi que les con-

nexions qu'il présente. Nous rappellerons que, fusionné avec le temporal par sa

base et sa moitié externe, il est, par son segment interne, isolé du sphénoïde et de

l'occipital ; il en est séparé par des trous ou des gouttières, que parcourent par

places des vaisseaux et des nerfs, que comblent ailleurs des trousseaux fibreux,

véritables ligaments qui unissent ce segment interne du rocher au sphénoïde et à

l'apophyse basilaire. L'un de ces ligaments, le ligament pétro-sphéno-basilaire

(fig. 9, E), qui unit le sommet du rocher à la lame quadrilatère et h l'apophyse

basilaire, est susceptible, dans certaines fractures irradiées de la base du crâne,

d'arracher la pointe du rocher qu'il engaine. Or, si l'on songe que le nerf moteur

Fig. 9.

Rapports du nerf moteur oeulaire externe et du trijumeau

avec le sommet du roclier et le sinus caverneux.

(La dui'c-nièro, qui recouvre le sommet du rocher et la lame quadri-
latère, a éti' enlevée du coté droit : on a ainsi ouvert le sinus caverneux
et la loge du ganglion de Casser.)

A, sinus caverneux. — B, loge de Mcckel ou loge du ganglion de
Casser. — C, lame quadrilatère. — D, sommet du rocher. — E, liga-

ment sphéno-pétreux. — F. sinus pétreux supérieur. — G, sinus pétreux
inféiieur. — H. sinus coronaire. — /, tige du corps pituitaire.

1, nerf moteur oculaire externe. — 2, trijumeau. — 3, ganglion de
Casser. — 4, pathéliquc. — .'i, moleiir oculaire commun. — 6, nerf
optique.
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oculaire externe passe au-dessous de ce ligament, presque au contact de la poiiilo

pétreuse, à 1 ou 2 millimètres en dehors, on s'explique pourquoi on peut observer.

en pareil cas, une lésion, tantôt imme'diate, tantôt consécutive du nerf (suivant

Fig. 10.

La base du crâne, vue d'en haut, après ablation de la masse encépiialiquo.

(L'élagc antérieur esl teinté e)i bleu; l'étage moyen, en jaune;. Tétage postérieur, en rose.)

o, parties molles péri-craniennes. — h, muscle lemporal. — c, sinus frontal. — d, dure-mère renversée en dehors

avec ci' faux du cerveau; d", tente du cervelet. — e. corps piluilaire. — f, bulbe racliidieu. — 1, bulbe olfaclit avec

sa bandelette. - 2, trou optique, avec le nerf optique. — 3. nerfs molcurs de l'œil. — 4. trijumeau. — facial et

auditif, s'engageant dans le conduit auditif interne. — 6, trou déchiré postérieur, avec les trois nerfs (ginsso-pharv ngien.

ipneumo-gaslrique et spinal) qui le traversent. — 7, grand hypoglosse. — 8. carotide interne. — 9, cérébrale antérieure,

réunie à celle du côté opposé par la communicante antérieure. — 10, cérébrale moyenne. — 1), cérébrale postérieure.

— 12, communicante latérale. — 13, tronc basilaire. — 14. aricre vertébrale. — l.";. sinus caverneux. — 16. sinus

,|)étreux supérieur. — 17, sinus pétreux inférieur. 18, sinus latéral. — 19. sinus occipital postérieur.

que ce dernier est sectionnt' au moment de la fracture ou comprimé ultérieure-

ment parle cal) et, en conséquence, une paralysie du droit externe de l'œil (P.\n.\s,

Félizet).

b. Étage antérieur. — L'étage antérieur de la base du crâne est limité : en
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avant, par le plan conventionnel, ci-dessus indiqué, qui sépare la base de la voûte ;

en arrière, par le bord des petites ailes du sphénoïde et la gouttière optique. Il

présente, sur les côtés, les bosses orbitaires ; sur la ligne médiane et en allant

d'avant en arrière, l'apophyse crista galli, la lame criblée de l'ethmoïde, les

gouttières olfactives, la gouttière optique et les deux trous optiques.

c. Élage moyen. — L'étage moyen est limité, en avant, par les petites ailes du
sphénoïde ; en arrière, par le bord supérieur des rochers. Le corps du sphénoïde,

saillie médiane creusée sur sa face supérieure de la selle turcique, sur ses faces

latérales de la gouttière caverneuse, le divise en deux fosses profondes, l'une

droite, l'autre gauche, où repose la pointe des lobes temporaux. Tout autour de

la base de cette saillie médiane nous trouvons, en allant d'avant en arrière, une
série de trous ou de fentes qui sont :

1° la fente sphénoïdale, par où passent une

foule de nerfs et de vaisseaux destinés à l'orbite; 2° le trou grand rond que tra-

verse le nerf maxillaire supérieur ;
3° le trou ovale, parcouru par le nerf maxillaire

inférieur; 4" le trou petit rond, par oîi pénètre dans le crâne l'artère méningée

moyenne ;
5° le trou déchiré antérieur fermé à l'état frais par une lamelle lîbro-

cartilagineuse que traverse le nerfvidien ;
6° enfin, Vorifice interne du canal caro-

tidien, ouvert au sommet du rocher et amenant la carotide interne dans la gout-

tière caverneuse.

d. Étage postérieur. — L'étage postérieur est le plus étendu des trois. La crête

occipitale interne, qui prolonge la gouttière longitudinale de la voûte, le divisé en

deux fosses, l'une droite et l'autre gauche, destinées à loger le cervelet. Il nous

présente successivement :

a) Sur la ligne médiane, et en allant d'avant en arrière :
1° la gouttière basi-

laire, dans laquelle se logent le bulbe et la protubérance annulaire ;
2° le trou occi-

pital, par lequel la cavité crânienne communique avec lacavité rachidienne et qui

est occupé par le bulbe, les deux artères vertébrales, et une portion de l'amygdale

cérébelleuse ;

|î) Sur les côtés : ["iagoicttière dusinus pétreicx supérieur, quisaitlo.hord supé-

rieur du rocher en avant duquel elle est souvent située, de telle sorte qu'elle fait

alors partie de l'étage moyen plutôt que de l'étage postérieur ; 2°le conduit auditif

interne, dans lequel s'engagent le nerf auditif, le nerf facial, l'intermédiaire de

Wrisberg et l'artère auditive; 3' Vaqueduc du vestibule, dans lequel s'engage le

canal endo-lymphatique ;
4° le trou condylien antérieur, par où passe le nerf

hypoglosse; 5° la gouttière du sinus latéral, avec le trou mastoïdien; 6° le trou

déchiré postérieur, que traversent la veine jugulaire interne, les nerfs pneumo-

gastrique, spinal et glosso-pharyngien, ce dernier étant isolé en partie des précé-

dents ;
7° enfin, la gouttière du sinus pétreux inférieur.

§ 3 — CONSTITUTION ANATOMIQUE

Sous ce titre, nous étudierons successivement :
\° \ii structure spéciale des os du

crâne ; 2° leur épaisseur ; 3° leurs moyens de nutrition.

1" Structure spéciale des os du crâne. — Le squelette crânien, recouvert exté-

rieurement par un périoste mince, est tapissé, à sa face interne, par la diire-nièi-e

qui remplit <à son égard le rôle d'un véritable périoste. Il est constitué par deux

lames de tissu compacte, la lame ou table interne et la lame ou table externe,

entre lesquelles se trouve interposée une couche plus ou moins épaisse de tissu
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spongieux appelé diploé. La lame interne, que l'on désigne encore sous le nom de

lame vitrée, a été considérée comme dépourvue de toute élasticité, et c'est à ce

défaut d'élaslicité que l'on attribuait, autrefois, sa fragilité toute particulière; on

sait, en effet, que, après certains trauniatismes et en particulier après les coups

de feu tangentiels du ci'àne (Delorme, Chauvel et Nimier), on observe des fractures

étendues de la table interne avec une lésion minime, ou même une intégrité com-

plète de la table externe. On admet aujourd'hui, avec Aran (1844) et Teevan (1865),

que la lame externe et la lame interne ont, à peu de chose près, les mènuîs

propriétés physiques. Si donc la table interne se fracture parfois isolément

et toujours plus que la table externe, ce n'est pas par défaut absolu d'élasticité,

mais parce que, appartenant à une courbe d'un rayon plus petit que celui de la

table externe, elle est soumise à une plus grande incurvation lorsqu'un traumatisme

agissant sur la voûte convexe du crâne tend à en i-edresser les courbures. Le méca-

nisme est le même que celui de la rupture d'un bâton qu'on a saisi par les deux

bouts, qu'on a appuyé sur le genou et qu'on courbe pour arriver à le briser : la

rupture commence sur les fibres ligneuses qui sont soumises à l'incurvation la

plus grande, c'est-à-dire sur les fibres externes, sur celles qui ne reposent pas

directement sur le point d'appui.

2" Épaisseur. — Le diploé, très riche en vaisseaux, est plus ou moins abondant

suivant les régions. Il fait même défaut en certains points, au niveau de l'écaille

du temporal par exemple. Cette inégale répartition du tissu diploïque nous

<>xplique en partie l'épaisseur variable des diverses régions de la boite crâ-

nienne. D'une façon générale, on peut dire que l'épaisseur de la voûte va en

croissant du frontal à l'inion. En moyenne, elle mesure o millimètres au niveau

de la protubérance occipitale. Elle est beaucoup plus faible sur les parties

latérales et en particulier dans la fosse temporale, oîi elle ne mesure guère que

à 3 millimètres. Il en est de même à la base, où l'on trouve, à côté de parties

l'paisses, des segments osseux uniquement constitués par une lamelle de tissu

compacte très mince, papyracée même (lame criblée de l'ethmoïde, selle turciqiie,

rocher, etc.).

Nous verrons plus loin, en étudiant le mode de résistance du crâne que celte

épaisseur, qui augmente en certains points la solidité

de la boite crânienne, n'est pas répartie sans ordre,

mais qu'elle présente au contraire une disposition

déterminée et régulière, qui permet de comprendre

le mode de propagation des traits de fracture du
crâne (p. '19j.

L'épaisseur variable des os du crâne oblige le chi-

rurgien qui pratique la trépanation à surveiller cons-

tamment la pénétration du trépan, s'il ne veut pas

s'exposer â blesser les méninges et les organes

sous-jacents. Cette épaisseur se modifie avec l'âge :

•c'est ainsi que, chez le vieillard, elle devient plus inégale, le squelette s'amincis-

sant en un point, s'hypei'ti'ophiant dans un autre. Elle se modifie également sous

l'influence de certaines affections et surtout de la syphilis. On connait les exos-

toses, les enostoses, les hyperosloses que l'on observe assez souvent dans cette

maladie, et qui donnent aux os du crâne une épaisseur et une dureté considé-

rables (lig. il). Les os du crâne peuvent être le siège d'ostéite, d'ostéomyélite

Fig. 11.

Coupe frontale du crâne.

i. paroi crânienne. — 2, énostose.

3, e\ostose. — 4, cavilé crânienne.
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(Lannelongue, Jaymes). Le voisinage du cerveau explique la gravité que peuvent
présenter, à un moment donné, ces affections.

3° Moyens de nutrition. — Les artères des os du crâne proviennent du périoste

d'une part, c'est-à-dire des artères du cuir chevelu, de la dure-mère d'autre part,

c'est-à-dire de la méningée moyenne. — Les veines situées dans l'épaisseur de la

boite osseuse sont désignées, on le sait, sous le nom de veines diploïques. Elles

s'anastomosent largement avec les veines extra-craniennes et vont se jeter dans le

sinus longitudinal, dans le sinus de Breschet, et dans le sinus latéral. Primitive-

ment indépendantes pour chaque os, chez l'enfant et même chez l'adulte, les veines-

diploïques communiquent toutes entre elles chez le vieillard. Par ces veines, des

suppurations à point de départ souvent auriculaire, peuvent se propager au sque-

lette de toute une moitié du crâne (Laurens). — Les ly^nphatiques de la boîte crâ-

nienne sont inconnus.

La circulation est moins active, dans les os du crâne, que dans les autres os;

aussi la réparation des pertes de substance est-elle beaucoup plus lente et manque-
t-elle même d'ordinaire, lorsque la brèche osseuse est large (trépanation) ; en pareil

cas, l'orifice est habituellement comblé par du tissu fibreux. D après Malgaigne, les

fractures du crâne ne se consolideraient pas par un cal osseux; or les faits contre-

disent cette opinion : ces fractures guérissent le plus souvent avec un cal osseux,

peu exubérant il est vrai, mais cela s'explique par le faible écartement qui existe^

entre les fragments, et cela d'ailleurs est heureux, car un cal saillant comprimerait

l't iri'iterait le cerveau sous-jacent et pourrait provoquer des accidents graves.

Développement, fontanelles. — Le crâne est piiniilivement membraneux. Puis, sa moitié infé-

rieure se transforme en carlilage. tandis que sa moitié supérieure reste à l'état de simple mem-
Ijrane : la première deviendra la base: la deuxième, la voûte.

C'est au sein du tissu cartilagineux pour la base, au sein du tissu fibreux pour la voiite, que
se produit l'ossification. L'Oisilication de la voûte, se fait, pour chacun des os qui la constitue,

du centre à la périphérie. Or, comme elle n'est pas terminée à la naissance, il en résulte que,,

chez le nouveau-né. le tissu osseux fait encore défaut à la périphérie des divers os, c'est-à-dire

là où ils convergent les uns vers les autres.

Ces espaces membraneux non ossifiés sont le.s fonlanelles ; ils rendent possible, grâce au léger

chevauchement que subissent les os de la voûte, la traversée de la filière pelvienne par la tète

fœtale au moment de l'accouchement. Les fontanelles, pouvant être perceptibles au doigt par le

toucher vaginal, constituent un excellent repère pour diagnostiquer la position de la tète du
fœtus dans l'excavation. Elles se divisent, d'après leur situation, en deux groupes : les fontanelles,

médianes et les fontanelles latérales.

Les fontanelles médianes {i'ig. 12), au nombre de deux, se distinguent en antérieure et postérieure.

C'est à leur niveau que se développent les kystes dermoïdes. appelés par LANNELONcru Icystes fon-

Innellaires : ils résultent d'un enclavement de l'ectoderme au moment où se soudent les bords de

hi gouttière dorsale, qui, on le sait, forme en avant le cerveau. — La fontanelle antérieure ou
fontanelle bref/nialique eut la plus grande ; elle répond à l'union des frontaux et des pariétaux, a

une forme losangique, et mesure 4 à 5 centimètres de long et 2 centimètres et demi à 4 centi-

mètres de large. — La fontanelle postérieure ou fontanelle lambdatiq ue est située au point à&
convergence de l'occipital et des deux pariétaux : elle est petite et de forme triangulaire.

Les fonlanelles latérales (fig, 12 bis), moins importantes que les précédentes, sont au nombre
(le quatre, deux de chaque côté. De ces deux fontanelles, l'une est antérieure : elle répond au
ptérion, c'est-à-dire au point de concours du fi-ontal, du pariétal, du temporal et de la gi-ande aile

du sphénoïde, c'est la fontanelle ptéric/ue de Pozzi. L'autre, postérieure, est située au niveau de

l'astérion, entre le pariétal, l'occipital et la portion mastoïdienne du temporal, c'est la fonta-

nelle astérique.

Outre les fontanelles que nous venons de décrire, fontanelles normales, on rencontre encore

(]ueb|uefois sur le crâne du nouveau-né. d'autres espaces membraneux non encore oblitérés,

constituant des fonlanelles anormales ou surnuméraires. Telles sont: 1» la fontanelle sayitlale

ou fontanelle de Geiidy, qui se trouve située entre les deux pariétaux, au niveau de l'obélion

(p. 4) ; 2° la fontanelle naso-frontale ou t/labellaire qui, comme son nom l'indiijue, occupe l'es-

pace compris entre les os propres du nez elle frontal ;
3° In, fontanelle métopique, située un i)eu

au-dessus de la précédente, dans le quart inférieur de la suture médio-frontale ou métopique :

4" la fontanelle cérébelleuse de Hamy, qui occupe la partie moyenne de la base de fécaille occi-
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pitale. Toutes ces fontanelles surnuméraires, on le voit, se développent sur la ligne médiane.

Les fontanelles ne disparaissent qu'après la naissance ; la grande fontanelle ou fontanelle breg-

matique est entièrement fermée d'ordinaire vers l'âge de deux à trois ans. 11 persiste toutefois,

entre les divers os, une mince couche fibreuse, la membrane sulurale. grâce à la(iuelle l'os con-

tinue à croître en surface. Cette membrane suturale est aux os du crâne, ce que le cartilage de

conjugaison est aux os longs des membres. Lorsciue l'ossilication l'envahit (sytioslose), le crâne

ne peut plus augmenter de capacité. C'est vers l'âge de quarante-cinq ans que débute cette

synostose ; quand elle se produit plus tôt. et en particulier pendant l'enfance, elle entraîne des

troubles qui varient suivant qu'elle est partielle ou totale. Limitée à quelques sutures, elle déter-

5

8 3

Fig. 12. ^

Télc de i'œlus à lei'ine, vue d'en haut l,T.).

1. i. frontal. — 2, 2, pariétal. — 3. occipital. — .V, suture
fronto-pariétale. — a, suture métopique. — 6. suture
sagittale. — 7, fontanelle antérieure ou bregmatique. —
H, 'l'ontanelle postérieure ou lainbdatique. — PP, dia-
mètre hi-pariétal. — TT, diauictre bi-teuiporai.

Fig. 12 bis.

Tète de fœtus, vue par sa face latérale droite (T.).

1. frontal. — 2. pariétal. — 3, occipital. — 4, cercle tympanal.
— S. temporal. — 6. fontanelle antérieure ou bregmatique. —
7. fontanelle postérieure ou lanibdatique. — 8. fontanelfe pos-
téro-iatérale ou asléri<iue. — 9. fontanelle antéro-latérale ou
ptcrique.

mine les déformations qo-Q nom avons signalées plus haut (p. 10). Totale, elle empêche le dévelop-

Ijement du cerveau et produit la microcéphalie et Vidiotie : aussi Lannelongue a-t-il conseillé

(le pratiquer, en pareil cas, une craniectomie étendue, c'est-à-dire une résection étendue du
squelette crânien, pour libérer le cerveau enseri'é dans son enveloppe osseuse inextensible. Il

convient d'ajouter que le rôle de cette synostose dans la microcéphalie est des plus discutables,

car elle fait très souvent défaut : on s'explique ainsi pourquoi la craniectomie n'a, jusqu'ici,

donné aucun résultat.

§ 4. — ARCHITECTURE ET MODES DE RÉSISTANCE

La boîte crânienne^ dont nous venons d'étudier la configuration extérieure et

intérieure, renferme le cerveau et ses annexes et les protège contre les chocs exté-

rieurs. Nous allons, dans ce paragraphe, envisager la façon dont le crâne remplit

son rijle de protection, examiner le mode d'assemblage des différentes pièces qui le

constituent et nous rendre compte de la manière dont il résiste aux différents

traumatismes qui peuvent l'atteindre. La connaissance de son architecture, de ses

« parties faibles » comme de ses « parties fortes », nous expliquera le mécanisme

de ses fractures. C'est là un important chapitre de pathologie chirurgicale, que de

nombreux anatomistes et chirurgiens, français pour la plupart, ont depuis plus

d'un siècle cherché à élucider.

1° Sutures et élasticité du crâne. — Le crâne, ainsi que nous le savons, n'est

.\NATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. 1. 3
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pas constitué par une seule pièce osseuse, mais par huit os unis les uns aux autres

au moyen de sutures. Cette disposition ne diminue en rien sa résistance ; elle

l'augmente, au contraire, en lui donnant une plus grande élasticité.

a. Les sutures ne diminuenl pas la résistance du crâne. — Cela tient, comme
HuN.^uLD (1730) l'a bien montré, à leur disposition. En effet, tandis que le frontal,

les pariétaux, l'occipital, s'unissent par des dentelures qui s'engrènent les unes

dans les autres, ces mêmes os sont réunis àl'écaille du temporal et à la grande aile

du sphénoïde par des bords taillés en biseau

et disposés de telle sorte que le bord sphénoï-

dal ou temporal recouvre entièrement les autres

bords. II en résulte, quel que soit le point de

la voûte sur lequel porte un traumatisme, que

l'enfoncement ou l'écartement des os est à peu

près impossible. Un exemple va nous le mon-
trer : un choc violent appliqué sur le sommet
du crâne et agissant sur le bord supérieur des

pariétaux tend à refouler ce bord vers la cavité

crânienne (fig. 13, a). (Jue va-t-il arriver? Ce

bord ne se déplacera pas, parce que les dente-

lures de la suture sagittale s'y opposent et parce

que, d'autre part, ce déplacement ne pourrait

se produire que si le bord inférieur de ces

mêmes os se portait en dehors ; or cet écarte-

menten dehors du bord inférieur des pariétaux

est rendu impossible par la disposition du tem-

poral, dont le bord recouvre celui du pariétal

et forme pour cet os un véritable arc-boutant. Les sutures resteront donc intactes,

seul le squelette se brisera, si la violence est trop grande. La clinique nous

enseigne en effet que, dans les traumatismes du crâne, la disjonction des sutures,

comparée aux fractures, est extrêmement rare, qu'elle exige pour se produire une

violence considérable et qu'elle s'accompagne à peu près constamment de fracas

osseux.

b. Les sutures augmentent lélasticité du crâne. — Si on laisse tomber un crâne

d'adulte d'une certaine hauteur, il rebondit comme une Ijalle élastique, s'aplatissant

et se déprimant même en dedans pour revenir ensuite à sa forme première, comme
le prouvent les expériences de Félizet. II est donc relativement très élastique. 13nu.\s,

Félizet (1873j, Baum (1876), Heumann Nicolai (1881), Messerer (1884) ont essayé de

mesurer cette élasticité; il résulte de leurs recherches que le diamètre transversal

est, de tous les diamètres crâniens, le plus élastique et qu'il peut être réduit de un

centimètre. Cette propriété est d'autant plus remarquable que le crâne est osseux;

or on sait que l'élasticité du tissu osseux est des plus faibles. De fait, c'est à la

façon dont les os qui constituent la boite crânienne sont réunis entre eux, aux

sutures en un mot, que le crâne est redevable de sa grande élasticité. La preuve en

est aisée : très marquée chez l'enfant et chez l'adulte ou les sutures existent, l'élas-

ticité du crâne disparaît chez le vieillard, chez lequel les sutures, comme nous le

savons, s'ossifient, .\ussi, le crâne se comporte-t-il, chez ce dernier, comme s'il

était formé d'une seule pièce osseuse et sa fragilité devient-elle très grande :

il se brise, d'ordinaire, en plusieurs morceaux lorsqu'on le laisse tomber de haut

(TiLLAUX).

Fig. 13.

Schéma destiné à montrer, sur une
coupe frontale du crâne, le mode de

résistance des sutures lorsqu'un trau-

matisme agit sur le crâne.

1, pariétal. — 2, temporal. — a. force agis-

sant sui' le pariétal et tendant à refouler. 1" en
dehors le bord temporal (a) de l'os, et 2° en bas,

le bord pariétal (a').
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2" Applications aux fractures du crâne. — Lorsqu'un choc atteint la voûte, du

crâne une fracture se produit au moment où les limites de sa résistance, c'est-à-

dire les limites de son élasticité', sont dépassées. La rupture commence au point

d'application du traumatisme, mais n'y reste pas localisée
;
presque toujours, en

effet, elle s'irradie à distance vers la base, d'autant plus loin que la violence a été

plus grande. La direction, le trajet des fissures dépendent de la disposition archi-

tecturale du crâne.

A. Théorie ANCiENNt:. — On n'admet plus aujourd'hui l'ancienne conception de

Saucerotte et de Sabouraut. Ces auteurs, on le sait, comparaient le crâne à un

sphéroïde ; ils en déduisaient que, lorsqu'un traumatisme frappe le crâne, les

vibrations produites se propagent uniformément à tous les points du sphéroïde et

déterminent une rupture sur sa partie la moins résistante, sur la base dans le cas

particulier. D'après cette théorie, les fractures de la base du crâne étaient toujours

des fractures par contre-coup, c'est-à-dire des fractures isolées et indépendantes

des fractures de la voûte. Or l'expérimentation et la clinique montrent que, dans

l'immense majorité des cas, les fractures de la base ne sônt que des irradiations de

la fracture de la voûte. La théorie de Saucerotte et de Sabouraut, vraie peut-être

pour quelques cas exceptionnels (car il existe des exemples indiscutables de frac-

ture par contre-coup, et l'un de nous en a présenté une observation à la Société

anatomique de Paris en 1899), ne convient pas à la plupart des cas.

Dans les fractures isolées de la base ou fractures par contre-coup, auxquelles la théorie de S.^-U-

CEROTTE et de Sabouraut est peut-être applicable, le trait de fracture occupe, en règle générale, les

voûtes orbitaires, portion la plus fragile de la base du crâne. Il peut également, comme les

récentes expériences de Patel (1903) tendent à le prouver, se localiser au rocher, lorsque le choc

porte sur la base de cet os : la fracture intéresse alors la pyramide pétreuse soit perpendiculaire-

ment, soit parallèlement à, son axe et s'accompagne en même temps, d'une façon constante, d'un

écrasement ou d'un arrachement du sommet de l'apophyse.

B. Théorie actuelle. — La théorie qui paraît applicable à la très grande majorité

des fractures delà base est la suivante : le trajet parcouru par les fissures est en rap-

port étroit avec la disposition architecturale dit crâne (Aran, U. Trélat, Félizet).

Il importe donc tout d'abord de connaître exactement cette disposition architectu-

rale. Nous avons vu précédemment que l'épaisseur du squelette crânien était répar-

tie inégalement, mais non sans ordre; qu'à côté de portions épaissies et solides on

trouvait des segments minces et peu résistants. En tenant compte de la situation

réciproque de ces « points renforcés » et de « ces points faibles » (tig. 14), on peut

dire, schématiquement, que le crâne est construit sur le type d'un bateau à quille

avec une charpente solide (partie renforcée) et, dans l'intervalle, des entre-boutants

plus faibles (Pierre Delbet, 1897).

a. Points renforcés. — Dans un bateau à quille, les points de résistance sont :

' Nous n'avons en vue, dans ce paragraphe, que les fractures de la voûte irradiées à la base,

les seules d'ailleurs dont le mécanisme soit intéressant à connaître au point de vue anatomo-
chirurgical. Quant aux fracLures localisées à la coûte, ou encore les fractures directes de la base,

ainsi que celles que l'on observe après une chute sur le menton ou sur les iscliions et qui se

produisent par pénétration du condyle de la mâchoire ou de la colonne vertébrale dans le crâne,

leur mécanisme est trop simple pour que nous nous y arrêtions plus longuement. Nous laissons

également de côté les fractures dites par éclatement (Wahl, 1884) qui ne s'observent que dans
des cas exceptionnels, lorscjue la tête est fortement comprimée. Bruns. Baum, etc., les réalisaient

en serrant fortement le crâne entre les deux branches d'un étau ; la direction des traits de la frac-

turc est parallèle à la direction de la pression : ces traits de fracture sont antéro-postérieurs

lorsque le crâne est comprimé du front à l'occiput ; ils sont transversaux, lorsque la pression

s'exerce d'une bosse pariétale à l'autre. Ghau\el et Ni.mieh ont montré que, en chirurgie de

guerre, les balles perforant le crâne de part en part réalisaient ce type de fracture.
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il

une_ pièce antéro-postérieure, la carène, des pièces latérales ou varangues, enfin le

pont. Au crâne, la pièce basilaire étendue du trou occipital à la selle turcique,

répond à la carène, la pièce sincipitale au pont. Quant aux varangues, elles sont

représentées par six zones épaissies, dont deux, l'une antérieure, l'autre postérieure,

sont impaires, dont les quatre autres, latérales, sont symétriques deux à deux. Ces

six pièces de renforcement, qui ne sont autres que les poutres de Rathkeou encore

les arcs-boulanls de Féliziît, sont formées : i" Vantérieure, par la zone fronto-

ethmoïdale qui réunit la

pièce sincipitale à la pièce

basilaire; 'i° la posté-

rieure, par la pièce occi-

pitale qui va du sinciput

à la pièce basilaire après

avoir entouré le trou oc-

cipital ;
3° ranléro-lalé-

rale, par la pièce orbilo-

sphénoïdale
,

rejoignant

la base par la petite aile

du sphénoïde ;
4" la pos-

tera -latérale, par la pièce

pétro-mastoïdiennc, éten-

due du sinciput à la mas-

toïde et de là, par le ro-

cher, jusqu'à l'apophyse

basilaire.

b. Points faibles. —
Entre les points renfor-

cés , entre les arcs-bou-

tants de Félizet, le tissu

osseux est mince et fra-

gile pour former les en-

tre-boutants . Ces entre-

boutants sont au nombre

de trois, savoir : l" l'en-

tre-boutant fronto-sphé-

noïdal ,
qui répond à

l'étage antérieur de la

base; 2° Ventre -boutant

sphéno-pélreux,'qm cons-

titue l'étage moyen; 3"

l'entre-boutant occipito-

pétreux, qui forme l'étage postérieur. Ce n'est pas tout, les arcs-boutants eux-

mêmes présentent des points faibles; c'est par là, comme nous allons le voir, que

les irradiations des fractures passent d'un cntre-boutant à un autre, on, si l'on

préfère, d'un étage au voisin. Le point faible de l'arc-boutant fronto-ethmoïdal

siège au niveau de la lame criblée de l'ethmoïde; celui de l'arc-boutant occipital est

situé en arrière de chaque condyle occipital. Quant aux points faibles des arcs-

boutants latéraux, ils occupent le point d'implantation des ailes du sphénoïde pour

l'arc-boutant orbito-sphénoïdal (trou optique, fente sphénoïdale, trous gi-and rond

III

Fia. 14-

l'oinis renforcés et points faibles du crâne : I, crâne vu de pro-

fil: 11, crâne vu d'en haut ; III. base du crâne vue par sa face

esocranienne ; IV, base vue par sa face endocranienne.

A, pièce siacipitalc. — U, pièce basilaire. — C, arc-boutant fioiilo-etlimoïdal.
— D, ai'C-boutant orbito-sphénoïdal. — E, arc-boutanl pétro-mastoïdien. —
F, arc-boulant occipital. — 1, enlrc-boulant fronto-spliénoïdal. — 2, entre-boii-

taiil sphéno-potreu\. — 3, enirc-boutant occipilo-pélrcux.



CRANE OSSEUX EN GENERAL 21

et ovale, etc.), et la por-

tion du rocher creusée

des cavités de l'oreille

pour l'arc-boutant pétro-

mastoïdien. Enfin le point

d'attache des arcs -bou-

tants a la pièce basilaire

constitue encore un de

ieurs points faibles.

3" Mécanisme des frac-

tures du crâne. — Main-

tenant que nous connais-

sons la disposition archi-

tecturale du crâne,voyons

ce qui se produit quand

un choc atteint la voûte

en un point quelconque.

On observe, tout d'a-

bord , au point frappé

,

une zone de dépression,

qui est limitée par les

arcs-boutants voisins et

qui peut atteindre, sans

que fracture s'ensuive,

jusqu'à un centimètre de

profondeur. Quand la

limite d'élasticité est dé-

passée, la paroi crânienne

se brise ; c'est la table

interne (p. 15) qui cède la

première, puis l'externe.

Si le traumatisme pré-

sente une assez grande

violence, de cette frac-

ture de la voûte partent

des fissures qui se diri-

gent vers la base, en clie-

minantdansl'espace com-

pris entre les arcs-bou-

tants, avitrement dit dans

la zone des entre -bou-

tants. Elles y restent le voûte du crâne irradiées

Fig. 15.

Principaux types des fractures de la

à la base.

G. le trait de fi-acture {f) est tout d'abord représenté sur la voûte du crâne (ti'^v-

"
'

• ' sur celte dernière sont destinées à montrer

antérieur ; î. fracture de la pointe du

Dans cliacune des trois ligures A, B
res de gaucliei, puis sur la base (ligures de droite) ; les fléclies représentée
le sens suivant lequel peuvent se faire les irradiations.

A, fracture de la région frontale. — 1. irradiation à l'autre moitié de l'étay

rocher.

B. fracture de la région temporale. — I. fracture parallèle du rocher; 2. irrailialioii passant par la selle lurcique:

3, irradiation passant par la suture occipito-basilaire
; 4, fracture perpendiculaire du rocliei-.

t;, fracture de la région occipitale. — 1, fracture postéro-antérieure paraméJiane: i. fraclure contournant le trou

occipital
; 3, fracture de la pointe du rocher ; 4. fracture oblique du rocher.
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plus souvent localisées. Parfois, cependant, elles passent dans l'entre-boutant

voisin, franchissant par conséquent une des poutres du crâne, un des arcs-bou-

tants, mais elles suivent encore en pareil cas une voie anatomique bien définie,

le point faible de l'arc-boutant. La description du trajet suivi, par les traits flssu-

raires dans les fractures des diverses régions frontale, temporale, occipitale, va

nous le prouver.

—

Après an traumatisme de larégion frontale (flg. 15, A), on voit

le trait de fracture descendre vers la base, passer le plus souvent par l'échancrure

sus-orbitaire, parcourir le plafond de l'orbite et s'arrêter aux petites ailes du sphé-

noïde. Si le choc a été considérable, la fissure s'étend plus loin : elle se propage, soit

à l'autre moitié de l'étage antérieur en passant parla lame criblée de l'ethmoïde, soit

à l'étage moyen en traversant le canal optique, la fente sphénoïdale (d'où la cécité,

les paralysies des muscles oculaires observées en pareil cas), les trous grand rond,

ovale, etc., jusqu'à la pointe du rocher qu'elle peut intéresser {fracture de la pointe

dti rocher).—Après un choc sur la région temporale (fig. 15, B), la fissure descend

vers l'étage moyen de la base et gagne le trou déchiré antérieur en suivant la

gouttière pétreuse (d'oii lésion possible du nerf), fracturant ainsi le rocher paral-

lèlement à son grand axe {fracture parallèle ou longitudinale du rocher). De là,

elle peut se propager a l'autre côté, en passant, soit par la selle turcique ( d'où lésion

possible du sinus sphénoïdal). soit par la suture occipito-basilaire ; ou bien encore

elle peut pénétrer dans l'étage postérieur en fracturant le rocher perpendiculaire-

ment à son axe et en ouvrant les cavités de l'oreille moyenne {fracture perpendicu-

laire du rociier).—Après un traumatisme de la région occipitale {figA^,C), le trait

de fracture parcourt la fosse cérébelleuse et peut s'y limiter. Si la violence est con-

sidéi^able, il envahit le coté opposé en contournant le trou occipital ; ou bien il se

propage à l'étage moyen et à l'étage antérieur en suivant la suture pétro-basilaire,

la selle turcique, lalame criblée de l'ethmoïde {fractures postéro-antérieures para-

médianes de la base du, crâne de Quénu et Tesson, 1901); ou bien, enfin, il gagne

l'étage moyen en fracturant le rocher, tantôt et le plus souvent perpendiculairement

près de sa pointe, tantôt obliquement au niveau de sa base, en suivant la gouttière

du sinus latéral, lequel est en général respecté [fracture oblique du rocher).

Nous ferons remarquer, en terminant cette étude du mécanisme des fractures du

crâne, que les irradiations de ces traits de fracture propagés vers la base aggra-

vent considérablement le pronostic. En effet, ainsi que nous l'avons déjà dit et

comme nous le verrons par la suite, la base du crâne est en rapport avec lés^

cavités de la face (fosses nasales, oreilles, etc.) ; il en résulte que les fissures propa-

gées à cette base mettent en communication le foyer de la fracture avec les fosses

nasales ou l'oreille moyenne, c'est-à-dire avec des i"égions accessibles aux germes;

elles exposent, par suite, le blessé à toutes les complications infectieuses et en par-

ticulier à la méningo-encéphalite, affection dont on connaît l'extrême gravité.

ARTICLE II

PAROIS CRANIENNES

La paroi crânienne forme cinq régions, savoir: 1° une région antérieure, la

région sourcilière ; 2° une région supérieure, la région occipito-frontale ; 3" deux

régions latérales, l'une située en avant de l'oreille, c'est la région temporale.
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raiitre située en arrière de l'oreille, c'est la région mastoïdienne ; 4° une région

inférieure, la région de la base du crâne. Ces ditl'ërentes régions, disons-le tout

de suite, s'étendent en profondeur jusqu'à l'encéphale. Chacune d'elles, par con-

séquent, nous présentera trois séries de plans : une couche superficielle, consti-

tuée par des parties molles ; une couche moyenne, représentée par le squelette
;

une couche profonde, formée par la portion correspondante du cerveau et de ses

enveloppes.

Des cinq régions précitées, les quatre premières ont des limites très nettes et

chacune d'elles doit être décrite séparément.

Quant à la région de la base du crâne, formée par la juxtaposition des parois

supérieures des régions de la nuque, du pharynx, des fosses nasales sur la partie

médiane et par la juxtaposition des parois supérieures des régions auriculaire,

ptérygoïdienne, orbitaire sur les parties latérales, la base du crâne, disons-nous,

ne peut être décrite isolément, pas même dans une vue d'ensemble ; nous l'étudie-

rons donc partie par partie, avec chacune des régions qui la constituent.

§1— RÉGION SOURCILIÈRE ET SINUS FRONTAUX

La région sourcilière, ainsi appelée parce qu'elle répond aux sourcils, est une

petite région située, à droite et à gauche de la ligne médiane, entre le front et les

paupières. C'est la région du sinus frontal de certains auteurs.

1" Limites. — Superficiellement, elle a exactement pour limites les limites

mêmes des sourcils, savoir : l°en haut, une ligne courbe, à concavité supérieure,

qui la sépare de la région occipito-frontale :
2° en bas, une ligne également

courbe, mais à concavité inférieure, qui répond au rebord de l'orbite et la sépare

de la région palpébrale.

En profondeur, la région sourcilière doit être prolongée, comme la région occi-

pito-frontale qui lui fait suite, jusqu'au contenu de la cavité crânienne. Elle

comprend donc, en même temps que les parties molles superficielles, le squelette

et le sinus frontal creusé dans son épaisseur. C'est cette cavité, annexe des fosses

nasales, qui donne à la région sourcilière la plus grande partie de son intérêt ana-

tomique, clinique et opératoire.

2" Forme extérieure et exploration. — Le sourcil se présente sous la forme

d'une saillie arrondie et arquée, couverte de poils. Cette saillie, plus ou moins

accusée suivant le développement du sinus frontal, s'étend transversalement depuis

la ligne médiane ou son voisinage jusqu'à une verticale passant un peu en dehors de

la commissure externe des paupières. On distingue d'ordinaire à chacun des sour-

cils trois portions :
1° une extrémité interne, arrondie, la léte ; !2° une extrémité

externe, plus ou moins effilée, la queue, siège des kystes dermoïdes du sourcil
;

3° une partie moyenne, le corps, comprise entre la tête et la queue. Les deux sour-

cils sont généralement séparés l'un de l'autre par une surface à peu près glabre,

qui répond à la racine du nez et qui mesure de 5 à 2o millimètres : c'est la région

intersourcilière de certains auteurs. Il est des cas, cependant, où les deux sourcils

se confondent sur la ligne médiane, disposition anatomique qui est relativement

rare et qui, quand elle existe, donne à la physionomie un certain caractère de

dureté.

A la palpation, on sent facilement, sous les parties molles, le rebord supérieur

de l'orbite {arcade sourcilière) mince et tranchant; on peut le saisir entre le pouce
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et les autres doigts et l'explorer. On reconnaît ainsi, d'ordinaire, à l'union

du tiers interne avec les deux tiers externes de ce rebord osseux, Véchancrure sus-

orbitaire paroîi s'échappent de l'orbite l'artère sus-orbitaire et la branche externe

du nerf frontal : l'échancrure sus-orbitaire, on le sait, constitue un i^epère utilisé

pour la résection du nerf précité, ainsi que pour la trépanation du sinus frontal.

A l'état pathologique, l'aspect de la région peut être modifié par des plaies, des

phlegmons, des fractures du squelette sous-jacent, enfin par des tumeurs. L'une

d'entre elles est spéciale à notre région : c'est le kyste dermoïde qui siège, comme

2 5 3 6

Fig. IG.

Région sourcilière, plan siipeilîciel.

1, lambeau cutané, avec, siii' sa face profonde, le tissu cellulaire sous-culaiié. — i, muscle orbiculaire des paupières.
— 3, muscle froulal. — 4, 4', 4", arlcrioles superficielles. — 5, réseau veineux superficiel. — 6, rameau nerveux, venant,

(lu frontal. — 7, rameau nerveux, venant du lacrymal. — 8, filets moteurs venant du facial.

nous l'avons déjà dit, au niveau de la queue du sourcil. Cette tumeur résulte d'un

enclavement de l'ecloderme datant du moment où s'oblitère la première fente

branchiale, dont l'extrémité postérieure répond, comme on le sait, à la queue du

sourcil (Verneuil, Rem.vck). Elle est toujours reliée au squelette par un pédicule

(fig. 17, A).

3" Plans superficiels. — Les parties molles de la région sourcilière se disposent

en cinq couches, savoir ;
1° la peau ; 2° une couche celhileuse sous-cutanée ;

3° une

couche musculaire; 4° une couche celluleuse sous-musculaire \ o" \e périoste.

A. Pe.\u. — La peau se continue, d'une part avec celle du front, d'autre part avec

celle de la paupière sous-jacente. Elle est épaisse, fortement adhérente, très riche

en glandes sébacées qui, ici comme ailleurs, peuvent èlre le point de départ de

kystes sébacés. Ces kystes sébacés sont faciliîs à distinguer des kystes dermoïdes en

ce qu'ils adhèrent intimement à la peau el nullement au squelette (fig. 17, Hj. La p<!ati

de la région sourcilière est recouverte d'une nappe de poils, les poils des sourcils.
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Les poils des sourcils présentent ordinairement la même coloration que les

cheveux. Ils sont raides, soyeux, inclinés d'arrière en avant et de dedans en

dehors. Leur longueur, très variable suivant les sujets, mesure de 5 à âÛ milli-

mètres. Nous ferons remarquer, à cet égard, que les poils des sourcils sont géné-

ralement plus développés chez les peuples méridionaux que dans les races du nord.

Us doivent être soigneusement rasés quand on intervient sur la région.

B. Couche celluleuse sous-cutanée. — Elle est essentiellement constituée par des

travées conjonctives qui émanent de la couche musculaire et viennent s'implanter

à la face profonde du derme cutané. Elle ne renferme qu'une petite quantité de

A 13

Fig. 17.

Coupe sagittale de la région sourcilière représentant : A, un kyste dermoïde; B, un kyste sébacé.

1, arcade sourcilière. — i, muscle frontal. — .f, muscle orbiculaire îles paupières. — 4, cerveau. — 'i, graisse orbi taire.

G, muscle de l'œil. — 7, globe oculaire. — a, kyste dermoïde. — h, kysle sébacé.

graisse. 11 est à remarquer que cette couche celluleuse ne forme en aucun point de

la région un véritable fascia superficialis.

C. Couche aiusculaire. — La couche musculaire est formée par trois ordres de

faisceaux : 1° les faisceaux du frontal, h direction verticale ;
2° les faisceaux de

Vorbiculaire des paupières à direction transversale ;
3° les faisceaux du sourciller,

enfin, se dirigeant obliquement de bas en haut et de dedans en dehors. Ce dernier

muscle, qui appartient tout entier à la région, se trouve couché, au-dessous de

l'orbiculaire, sur la moitié interne de l'arcade sourcilière. Long de 2 à 4 centimètres,

il s'étend de l'apophyse orbitaire interne à la face profonde delà peau des sourcils-

D. Couche celluleu.se sous-musculaire. — Cette couche celluleuse se dispose en

une nappe lâche, très distincte du tissu conjonctif et permettant aux sourcils un

glissement facile sur la couche sous-jacente. Elle prolonge l'espace sous-aponévro-

tique de la région occipito-frontale (p. 41).

E. Péhioste. — Le périoste se continue directement, en haut avec le péricràne, en

bas avec le périoste de l'orbite et le ligament large des paupières. Il repose directe-

ment sur l'arcade orbitaire, dont le développement, fort variable suivant les sujets,

détermine comme nous l'avons déjà dit, bien plus que l'ensemble des parties molles,

la saillie des sourcils.

4° Vaisseaux et nerfs superficiels. — Les artères de la région sourcilière provien-

nent de deux sources principales : de la sus-orbitaire (branche de l'opbthaimiquej

et de la tenipoi^ale superficielle (branche de la carotide externej. — Les veines se

divisent en deux groupes :
1'^ un groupe interne, qui se dirige vers la racine du nez

et se jette dans la veine ophthalmique ;
2° un groupe externe, qui se porte en dehors,

longe l'arcade zygomatique et aboutit à la veine temporale superficielle. — Les

.\N.\TOMIE TOPOGRAPHIOUE. — T. I. 4

I
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lymphatiques suivent de même une double direction : ceux de la moitié interne dos

sourcils se réunissent aux lymphatiques frontaux et, côtoyant la veine faciale,

viennent se jeter dans les ganglions sous-maxillaires; ceux de la moitié externe se

portent en dehors et aboutissent aux ganglions parotidiens. — Les nerfs sont de

deux ordres : moteurs et sensitifs. Les rameaux moteurs, destinés aux muscles,

émanent de la branche temporo-faciale du facial. Les rameaux sensitifs sont

formés par le frontal interne et le frontal externe, branches de l'oplithalmique.

5" Plan squelettique.— Le squelette de la région sourcilière est représenté à la

Fig. 18.

Région sourcilière, plan profond.

1, peau et lissii cellulaire sous-ciilanc. — 2, muscle orbiculaire des paupières, donl la partie supérieure a été résc-

quée. — o, muscle frontal, ég:alemeiit réséqué. — 4. muscle sourciller. — o. rebord supérieur de l'orbite. — G, artère

sus-orbitaire ou fronlale externe, avec la veine et le nerf du même nom, — 7, artère frontale interne avec le nerf du
même nom. — X, artère lacrymale et nerf lacrymal. — 9, branche artérielle jirovenant de la transversale de la face.
— 10, veines superficielles. — 11, septum orbitale. — 12, espace inicrsourcilier.

fois : 1° par le rebord supérieur des deux arcades orbitaires, que l'on appelle

encore arcades sourcilières ; 2° par la bosse nasale ou glabelle, saillie osseuse qui

surmonte immédiatement la racine du nez et qui sépare les deux orbites.

a. Arcades sourcilières.— L'arcade sourcilière, formée de tissu compacte, csl très

résistante. Son bord libre est tranchant
;
aussi, dans une chute sur le sourcil, peut-il

produire, de dedans en dehors, une véritable section des parties molles, qu'au pre-

mier abord on pourrait croire avoir été faite par un instrument tranchant ; ce détail

peut avoir une certaine importance en médecine légale. .V l'union de son tiers interne

avec ses deux tiers externes, l'arcade nous présente l'échancrure sus-orbitaire, trans-

formée parfois, mais rarement, en un trou complet. Cette échancrure, nous l'avons

déjà dit plus haut, est perceptible d'ordinaire à l'exploration
;
ajoutons que la ligne

qui réunit l'échancrure du côté droit à celle du côté gauche, passe ordinairement par

la portion la plus saillante de la glabelle.

b. Glabelle. — La bosse nasale ou glabelle fait un relief d'autant plus accusé que
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les sinus frontaux, qui sont, comme nous allons le voir, creusés dans son épaisseur,

présentent un plus grand développement. Elle est, par suite, plus marquée chez

l'homme que chez la femme et l'enfant. Sur une coupe sagittale ou sur une coupe

transversale de la glabelle nous constatons que, à son niveau, les deux lames qui

constituent le frontal s'écartent l'une de l'autre pour circonscrire deux cavités plus

ou moins vastes, les sinus frontaux.

6° Sinus frontaux. — Les sinus frontaux sont deux cavités en forme de pyramide

triangulaire, à sommet supérieur et à base inférieure, situées des deux côtés de la

ligne médiane, et creusées dans l'épaisseur du frontal. Ils s'ouvrent dans les fosses

nasales, dont ils ne sont que des diverticules, des annexes, au même titre que les

sinus sphénoïdaux, les sinus maxillaires et les cellules ethmoïdales. On peut même
les considérer, avec Sïeiner, Killian, Hartmann, Sieur et Jacob, Mouret, comme des

cellules ethmoïdales antérieures insinuées entre les deux tables du frontal et ayant

subi un développement plus ou moins considérable. Us n'apparaissent que vers

l'âge de quinze ans.

A . Cloison médiane. — Les sinus frontaux, ainsi que nous l'avons déjà dit plus haut,

sont au nombre de deux, l'un di^oit et l'autre gauche; ils sont séparés l'un de l'autre

A. type de cloison moyennement déviée. — B, type de cloison très déviée : la cloison est presque horizontale et, de
ce l'ait, le sinus droit se trouve très développé; le gauclie, au contraire, est coniplctemeut atrophié.

1, sinus frontal gauche. — 2, sinus frontal droit. — .3, cloison intersinusale.

par une cloison antéro-postérieure, ordinairement très mince, quelquefois épaisse

lorsque les sinus sont de faibles dimensions, et qui est presque toujours complète.

Dans quelques cas cependant, et la figure 20 nous en offre un exemple, elle peut

être perforée : les deux sinus sont alors en communication l'un avec Tau lie.

Médiane à son origine, c'est-à-dire à la racine du nez, cette cloison se dévie très

souvent d'un côté ou de l'autre, au furet à mesure qu'elle se rapproche de la partie

supérieure du sinus ; la déviation plus ou moins accusée suivant les sujets, peut

être telle en certain cas que la cloison, au lieu d'être disposée dans le sens sagittal

comme à l'état normal, se trouve dirigée transversalement (fig. 19, B) et que l'un des

sinus, débordant largement la ligne médiane, empiète sur le sinus voisin. Cette

disposition anatomique, qui d'après Sieur et .Jacob s'observerait 3 fois sur 20, a une

certaine importance au point de vue de la trépanation du sinus par la voie frontale,

parce qu'elle expose l'opérateur à ouvrir, en même temps que le sinus correspon-

dant au côté trépané, le sinus du côté opposé.

B. Dimensions et capacité. — Les dimensions des sinus frontaux varient consi-

dérablement suivant les sujets et très souvent, sur le même sujet, d'un côté à

l'autre. Les sinus frontaux sont, d'une façon générale, plus développés chez

5
•

i

Fig. 19.

Déviation de la cloison intersinusale.
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rhommo que chez la femme, plus grands également chez Tadulte que dans le jeune

dge; mais, contrairement à ce que

prétendent certains auteurs, les sinus

du vieillard ne nous ont pas paru

sensiblement plus étendus que ceux

del'adulte. Ilsmesurenten moyenne,

chez l'homme, de 20 à 25 millimè-

tres de hauteur et 25 à 27 milli-

mètres de largeur. Superficielle-

ment, ils sont limités par une ligne

courbe à concavité inférieure, réu-

nissant le milieu des deux, arcades

sourcilières et coupant la ligne

médiane à 2 ou 3 centimètres au-

dessus de la racine du nez. Chez la

femme, ces dimensions sont, à peu

près, moitié moindres. Leur conte-

nance est de 4 à 5 centimètres cubes.

Mais, nous le répétons, ce ne sont là

que des moyennes. A côté de ce type

moyen, on observe fréquemment

des sinus frontaux qui sont ou plus

grands [grands sinus) ou plus petits

{petits sinus).

Dans les grands sinas, la cavité se pi-ûlonge par en haut, atteignant et dépassant même le niveau

des bosses frontales (tig. 2) , B) ; elle s'étend latéralement, jusqu'à l'apophyse orbitaire externe par-

fois (fig. 21, A| : enfin, elle se prolonge d'avant en arrière, dédoublant la partie interne de la voûte

orbitaire sur ses deux tiers antérieurs, lille peut même envahir l'apophyse crista galli, l'épine

nasale du frontal. Des sinus ainsi développés alfectent des rapports très étendus avec l'orbite, avec

le cerveau et avec les téguments de la région fronto-sourcilière ; les cliances de propagation de

l'infection à distance, en cas de sinusite, sont donc augmentées d'autant
;
par contre, ces sinus

sont d'un accès facile en raison même de leur situation superlicielle.

Les petits sinus s'observent fréquemment (dans la proportion de 31, !S p. 100), chez la femme
en particulier. On en trouve assez souvent qui atteignent à peine le volume d'un pois, si bien

qu'au premier abord on les confond avec une cellule elhmoïdaie et on croit à leur absence. Cette

absence du sinus frontal indiquée comme assez comuiune par certains auteurs, nous paraît au
contraire extrêmement rare : surplus de 150 sujets que nous avons examinés, nous ne l'avons jamais

observée. Quoi qu'il en soit, ces sinus, qui peuvent être le siège de sinusite aussi bien que les

grands, n'ont pas de rapports en avant avec la région fronto-sourcilière ; ils répondent seule-

ment à cette excavation que présente l'angle supéro-interne de l'orbite et qui est située en arrière

du bord postérieur de la brandie montante du maxillaire supérieur, en avant du bord antérieur

de l'os planum et immédiatement au-dessus de l'os unguis (lig. 21, D). 11 en résulte qu'ils ne sont

pas abordables par le front, mais uniquement par l'orbite.

C. Cavité sinus.vle et son HEvÈTi?srEXT. — La cavité du sinus frontal est très irré-

gulière : elle est en effet, surtout dans les grands sinus, subdivisée par des cloiso.ns

incomplètes en une série de logettes, « foyers de rétention » pour le pus en cas de

suppuration aiguë et, d'autre part, « nids à fongosités » lorsque l'infection passe à

l'état chronique. Ces cloisons siègent plus spécialement en haut, au niveau de

l'angle de séparation des deux tables du frontal, et en bas et en arrière également

au niveau de l'angle de séparation des deux lames de la voûte orbitaire.

A l'état normal, la cavité du sinus, est vide ou, du moins, ne renferme que de

l'air; aussi, lorsqu'une fracture a mis la cavité en relation avec les régions voisines,

voit-on l'air s'infiltrer dans les tissus et produire de Vemphysème sous-cutané. La

Fig. 20.

Les sinus frontaux, vus après l'ablation de leur

paroi antérieure.

1. lambeau culaiio, rccliné en liaui. — 2. parties molles de la

région sourcilière, érjgnée en bas. — 3. sului'e naso-i'ronlale. —
4, .sinus l'ronlal gaucbe. — 'i, sinus frontal di'oil . avec ses diver-

licuhuns. indiqués par des flèches; une sonde cannelée est intro-

iluite dans le canal frontal. — G, cloison séparai ive entre le siuus

droit et le sinus gauche. — 7, flèche indiquant une connnuni-
cation entre les deux sinus frontaux.
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petite quantité de mucus sécrété par les glandes de la muqueuse s'écoule dans les

fosses nasales par le cana^ /ro?^^o-^^asa^. Lorsque ce dernier est oblitéré (ostéite,

gonflement de la muqueuse du méat moyen, etc.); les sécrétions s'accumulent dans

le sinus et donnent naissance à une mucocèle si elles restent aseptiques, à un

empyènie dit sinus si elles s'infectent. Dans le premier cas, il se forme une tumeur

indolore et à marche chronique, qui fait saillie au niveau de l'angle supéro-interne

de l'orbite; dans le deuxième cas, la tumeur s'accompagne de phénomènes inflam-

matoires aigus.

La muqueuse sinusale n'est qu'un prolongement de la pituitaire. Elle est peu

adhérente au squelette. Très mince à l'état normal, elle s'épaissit et devient fon-

gueuse quand elle est enflammée. — Elle renferme des glandes à miicits, qui peuvent

être le point de départ de /c(/s/es à évolution chronique, identiques aux mucocèles.—
.Ses vaisseaux et ses oierfs proviennent, pour la plupart, des vaisseaux et nerfs de

la pituitaire ( p. 441). Les veines sont en communication, par des rameaux perforants

qui traversent les parois osseuses du sinus, en avant avec les veines sous-cutanées,

en bas avec les veinesde l'orbite, en arrière avec les veines intra-craniennes. Il doit

en être de même, sans doute, des lymphatiques. Ainsi s'explique la possibilité, au

cours d'une sinusite frontale, d'une infection extra- ou intra-cranienne sans perfo-

ration de la paroi osseuse correspondante.

D. Parois et rapports des si.\r.s frontaux. — Chaque sinus frontal, avons-nous

dit plus haut, a la forme d'une pyramide triangulaire h base inférieure. Il nous

offre donc à considérer :
1" trois parois, que nous distinguerons en antérieure, pos-

térieure et interne ;
2° un sonwiet; 3" une base.

a. Paroi antérieure . — La paroi antérieure, encore appelée paroi frontale ou

paroi sous-cutanée, est, comme son nom l'indique, recouverte uniquement par les

plans superficiels de la région sourcilière. Aussi est-ce la « paroi chirurgicale » du

sinus frontal, celle par laquelle on pénètre dans sa cavité pour le curetler (trépa-

nation du sinus frontal par la voie frontale). — Les dimensions de cette paroi, en

hauteur et en largeur, sont proportionnelles à celles du sinus. Très étendue lorsque

Je sinus est grand, elle est d'autant plus étroite qu'il est petit; mais si restreinte

-qu'elle soit, elle répondrait tout au moins, d'après la plupart des auteurs, à cette

partie de la bosse fronto-nasale qui est limitée, en bas par la racine du nez. en

haut par une ligne horizontale réunissant les deux échancrures sus-orbitaires, en

dehors par le bord interne de l'orbite, en dedans par la ligne médiane. En trépa-

nant dans l'aire du trapèze ainsi délimité on pénétrerait toujours dans la cavité

sinusale. Malheureusement cela n'est pas toujours exact. D'après les recherches

de Sieur et Jacob, il résulte que, dans la proportion de 31,8 p. 100, le sinus n'a

aucun rapport avec la portion verticale du frontal, ou autrement dit qu'il n'a pas de

paroi antérieure : il répond seulement <à l'angle supéro-interne de l'orbite, comme
nous l'avons déjà dit. Dans ce cas, la trépanation pratiquée au niveau du trapèze

précité expose l'opérateur à pénétrer, soit dans la cavité crânienne si le sinus du

coté opposé est également atrophié, soit dans ce sinus lui-même si ce dernier débor-

dant la ligne médiane a pris en quelque sorte la place du sinus que l'on se propose

d'ouvrir. — L'épaisseur de la paroi antérieure du sinus, lorsque cette paroi existe,

€st en moyenne de 4 millimètres ; nous l'avons, vu dépasser 7, 8 et même 1!2 milli-

uiètres. Quand le sinus est très grand, elle peut n'atteindre que 1 à 2 millimètres;

la paroi est alors très fragile et se fracture facilement, dans une chute par exemple,

ou bien encore lorsqu'un agent vulnérant atteint la région.
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b. Paroi postérieure. — La paroi postérieure ou paroi crânienne, est en rapport,

avec l'étage antérieur du crâne, c"est-à-dii'e avec les méninges, l'origine du sinus longi-

tudinal, et la pointe du lobe frontal ; ces rapports nous expliquent les complications-

intra-craniennes (abcès sous-dure-mérien, thrombose du sinus longitudinal, ménin-

gite) observées parfois, dans les inflammations du sinus frontal (Rafin 1897). •— Ses

dimensions en hauteur et en largeur varient avec les dimensions de la cavité sinu-

sale : elle est, comme la paroi antérieure, d'autant plus étendue (et par conséquent

les rapports qu'elle affecte avec l'endocràne sont d'autant plus grands) que le sinus-

est plus vaste
;
mais, au contraire de la paroi antérieure qui fait défaut lorsque le

sinus est atrophié, la paroi postérieure existe, très réduite il est vrai, quelque petit

C D
Fig. 21.

Les divers types de sinus frontaux.

A. type do grand sinus étendu surtout en largeur. — B, type de grand sinus étendu surtout eu hauteur. — C, type de
sinus moyeu. — I), type de sinus petit (type orbitaire).

que soit le sinus : il en résulte que l'inflammation des petits sinus frontaux est

susceptible, comme celle des grands sinus, de provoquer des accidents cérébraux

(Grunvvald).— La paroi postérieure est constituée par une lame de tissu compacte

dont l'épaisseur ne varie guère, quelles que soient les dimensions du sinus : elle

mesure 1 millimètre seulement. C'est là, faisons-le remarquer en passant, un carac-

tère qui distingue encore celte paroi de la paroi antérieure, laquelle présente,

comme nous venons de le voir, une épaisseur essentiellement variable.

c. Paroi interne. — La paroi interne du sinus frontal regarde la ligne médiane.

Elle répond à la cloison qui sépare l'un de l'autre les deux sinus et que nous avons

décrite plus haut. Il est tout à fait inutile d'y revenir ici.

d. Sommet. — Le sommet du sinus frontal, dirigé en haut, répond à l'angle que

forment, en s'unissant l'une à l'autre, la paroi antérieure et la paroi postérieure. De

forme plus ou moins sinueuse, il remonte sur le frontal d'autant plus haut, on le

conçoit, que la cavité sinusale est plus développée. Des cloisons incomplètes,

orientées parallèlement à la cloison médiane, le divisent d'ordinaire en un certain

nombre de logettes.
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e. Base. — La base du sinus frontal, dirigée en bas, constitue la paroi inférieure

«ou orbito-nasale de certains auteurs. On la désigne encore, avec beaucoup de

raison, sous le nom de plancher du sinus. Ses dimensions, comme celles des autres

parois, sont très variables et en rapport avec l'étendue du sinus. Elle répond :

V' par sa partie externe, à la moitié antéro-interne de l'orbite (portion orbilaire)
;

2" par sa partie interne, aux cellules ethmoïdales et ù la voûte des fosses nasales

{portion nasale).

a) La portion externe ou orbitaire du plancher sinusal est extrêmement mince,

£)n peut l'effondrer souvent avec la sonde cannelée, et les tumeurs du sinus la refou-

lent facilement pour faire saillie dans l'orbite. Elle offre une assez faible résistance

à l'infection et se nécrose rapidement : aussi les complications orbitaires sont-elles

A Fig. 22. B

Rapports du sinus frontal avec la voûte des fosses nasales (d'après Sieur et Jacob).

Coupes frontales des fosses nasales passant par la partie antérieure de la voûte nasale.

Fig. A, le plancher du siuus frontal répond à la voûte nasale : la cavité sinusale peut être alleinic, dans ce cas, par

la cavité nasale.

Fip:. B, le plancher du sinus fronlal n'affecte aucun rapport avec la voûle nasale : en pareil cas, une intervention

,par la voie nasale expose l'opérateur à mani[uer le sinus et a pénétrer dans la cavité crânienne.

1, sinus frontal droit. — 2, sinus frontal gauche. — 3, cornet moyeu droit. — 4, cloison nasale. — o, voûte de la

fosse nasale droite. — C, orbite.

fréquentes et précoces dans les sinusites frontales. Ce segment orbitaire ou externe

du plancher existe quelles que soient les dimensions du sinus : il est situé immé-

diatement au-dessus de l'apophyse montante du maxillaire supérieur (Mouret) ou

de l'unguis (Sieur et Jacob). C'est là également que siègent, comme nous l'avons vu

plus haut, les sinus de dimensions exiguës; on est donc sûr, en trépanant à ce

niveau (trépanation du sinus par la voie orbitaire, Richter, Panas, Guillemaik,

Jansen, Sieur et Jacob, Mouret), de toujours pénétrer dans la cavité sinusale.

p) La portion interne ou nasale du plancher est en rapport avec les cellules

jcthmoïdales qui, lorsqu'elles sont bien développées, peuvent faire, en refoulant cette

portion du plancher, une saillie plus ou moins marquée dans la cavité sinusale. Les

.saillies ainsi formées sont appelées bulles frontales (Zuckerkandl) ; elles sont sou-

vent au nombre de quatre : l'une, postérieure, presque constante; les autres, externe

«t antérieure, fréquentes; la dernière, interne, exceptionnelle (Mouret). Quand la

bulle postérieure est développée au point de transformer l'angle dièdre qui repré-

sente le bord postérieur du sinus en une vraie paroi, il y a lieu de songer à l'exis-

tence d'un sinus frontal supplémentaire (Mouret), qui n'est pas d'ailleurs autre

chose que cette bulle frontale, c'est -à-dire une cellule ethmoïdale, anormalement

•développée. La portion interne du plancher du sinus fronlal vient encore se mettre

en rapport, tout à fait en dedans, avec l'angle antérieur de la voûte de la fosse

nasale correspondante. Mais, et ceci est important à noter, ce rapport entre le

plancher sinusal et la voûte nasale est essentiellement variable : il existe lorsque

de sinus est très développé (fig. 22, A), et, dans ce ca.s, la cavité sinusale n'est
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séparée de la cavité nasale que par une épaisseur, parfois très faible, de tissu

osseux ; il fait défaut, par contre, lorsque le sinus est petit (flg. 22, B). On s'expli-

que, dès lors, poui'quoi le conseil donné par Schiffer (1890) de pénétrer dans le

sinus en effondrant son plancher par la voiite nasale, est condamné par tous les

rhinologistes : on s'expose, en effet, en opérant ainsi, à pénétrer dans le crâne et

on a observé plusieurs fois des accidents mortels.

E. Canal frontal. —• C'est sur la partie interne du plancher du sinus que s'ouvre

le canal qui met la cavité sinusale en communication avec le méat moyen ou

deuxième méat. Ce canal est appelé canal frontal ou encore canal naso-frontal.

C'est par lui que s'écoulent dans les fosses nasales les sécrétions de la muqueuse,

par lui également que l'infection partie des fosses nasales envahit le sinus.

Les dimensions du canal frontal sont essentiellement variables. D'une façon géné-

rale, il est d'autant plus long et étroit que les

cellules ethmoïdales antérieures (et en parti-

culier les culs-de-sac qui occupent le sommet

du méat moyen, p. 434 et 447), au milieu

desquelles il chemine, sont plus développées.

Lorsque ces culs-de-sac ethmoïdaux sont

atrophiés, le canal frontal n'existe pas et la

cavité du sinus se met alors directement en

relation avec la partie la plus élevée et la

plus antérieure du deuxième méat par un

orifice ovalaire à grand axe antéro- posté-

rieur, mesurant tant en largeur qu'en pro-

fondeur 2 à 3 millimètres. Quand, au con-

traire, ils se développent sous la forme de

cellules ethmoïdales accessoires et bombent

dans la cavité du sinus ils forment par leur

adossement une sorte de canal qui mesure

de 10 à lo millimètres de long et 2 à 3 milli-

mètres de diamètre (fig. 23, 2).

Envisagé au point de vue de sa direction,

le canal frontal est très oblique de haut ei>

bas, de dehors en dedans et d'avant en

arrière. Son orifice supérieur ou sinusal est

placé de chaque côté de la cloison médiane,

tantôt à son voisinage immédiat, tantôt a

côté de la paroi orbitairc. Son orifice infé-

rieur ou nasal s'ouvre dans le sommet du

deuxième méat, le plus souvent dans la

gouttière de l'unciforme (voy. Fosses nasa-

les), parfois dans la gouttière de la bulle, parfois enfin il occupe la place d'un

des culs-de-sac internes qui cloisonnent le sommet du méat moyen. Le cathété-

risme du sinus frontal semble donc, au point de vue anatomique, des plus diffi-

ciles à pratiquer, d'abord en raison de la situation variable occupée par son orifice

nasal et, aussi, parce que ce dernier est (uilouré par les orifices des cellules eth-

moïdales qui viennent également déboucher au sommet du méat. Heureusement,

en pratique, il n'est pas nécessaire que la sonde soit introduite dans le canal; il

Fig. 23.

Kapports du sinus frontal : coupe sagit-

tale du sinus frontal droit passant immé-
diatement en dehors de la ligne médiane
(sujet congelé , segment interne de la

coupe).

1, sinus frontal droit. — 2, canal naso-frontal. —
.S, méat moyen (plus exactement, face concave du
cornet moyen formant la paroi interne du méat
moyen , la coupe a désinséré le cornet moyen de la

paroi externe de la fosse nasale). — 4, cellules

f thmoïdales. — o, cloison des fosses nasales. —
6, muscle sourciller. — 7, sourcil. — S, méninges.
— !), cerveau.

n, flèche montrant le cliemin ipio suit le cliiriir-

^ien pour aborder le sinus par la voie li'onlale. —
h, llèclie montrant lo point où doit pénéli'cr le bec

de la sonde dans le catliélérismo dn sinus frontal.

— f. voie suivie par l'infection sinusale se propa-

geant au cerveau.
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suffit qu'un jet d'eau ou une douche d'air soient projetés avec assez de force

dans cette région pour qu'ils pénètrent dans les cellules ethmoïdales et en même
temps dans le sinus.

Nous ferons remarquei\ en terminant, que les rapports étroits que présente l'ori-

fice sinusal avec les orifices des cellules ethmoïdales qui l'entourent, nous expli-

Fig. 24.

Les lobes frontaux, vus après l'ablation do la paroi antérieure du crâne.

1, lambeaux culaiiés, renversés en arrière. — 2, parois crâniennes. — 3, parties molles de la région sourcilière,

érignées en bas. — 4, muscle temporal, recouvert <ie son aponévrose à droite ; sectionné à gauche. — 3, sinus fron-
taux. — 6, dui'e-mère en place, avec ses vaisseaux. — 7, la même incisée et crignée. — 8, première circonvolution
frontale. — 9, deuxième circonvolution frontale. — 10, troisième circonvolution frontale. — 11, sinus longitudinal
supérieur incise sur la ligne médiane.

quent la coexistence constante des cellulites ethmoïdales et des sinusites frontales.

Quand le canal fronto-nasal s'ouvre dans la gouttière de l'unciforme, son orifice est

également, par l'intermédiaire de cette dernière, en relation immédiate avec l'ori-

fice du sinus maxillaire. Ses sécrétions peuvent, en suivant la gouttière, se déverser

en partie dans le sinus maxillaire et l'infecter secondairement.

F. Exploration et voies d'accès. — Le sinus frontal peut être exploré en clinique :

1° par le procédé dit de le Iransillumination (méthode d'HERYNo, voy. Sinus maxil-

laire); 2° par le cathétérisme du canal fronto-nasal. — Il peut être accessible au

chirurgien par trois voies, que nous avons signalées plus haut et que, par suite,

nous nous contenterons d'énumérer, savoir : la voie frontale, la voie orbilaire,

la voie nasale.

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 5
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7° Méninges, cavité arachnoïdienne et cavité pie-mérienne. — Les méninges et

les deux cavités arachnoïdienne et pie-méi'ienne qui les séparent ne présentent

rien de spécial à notre région et nous renvoyons le lecteur au paragraphe qui leur

est particulièrement destiné (voy. p. 77). Nous rappellerons seulement, ici. que

les rapports que les méninges affectent avec la paroi postérieure du sinus frontal,

dont elles tapissent la face endocranienne, nous expliquent pourquoi les abcès sus-

et sous-duraux, ainsi que la méningite, sont des complications que l'on doit

toujours redouter au cours de l'évolution des sinusites frontales.

8° Circonvolutions cérébrales. — Au delà des méninges, nous tombons sur les

circonvolutions cérébrales. Elles appartiennent à la pointe du lobe frontal. Ce sont:

sur la face externe de lhémisphère (iig. 24), l'extrémité antérieure de la pre-

mière frontale, l'extrémité antérieure de la seconde frontale et une toute petite

partie de la troisième frontale ;
2'-' sur la face interne de l'hémisphère, la partie la

plus antérieure de la frontale interne, qui se confond à ce niveau avec la partie

correspondante de la première frontale; 3° sur la face inférieure de l'hémisphère,

les extrémités antérieures des circonvolutions orbitaires, notamment la circonvo-

hition olfactive interne et la circonvolution olfactive externe.

Signalons encore la présence, entre les deux circonvolutions olfactives interne

et externe, du bulbe olfactif, dont l'extrémité antérieure arrive d'ordinaire au con-

tact de la paroi postérieure du sinus frontal.

Nous avons déjà insisté plus haut, à propos de la paroi postérieure du sinus

frontal, sur l'imporlance des rapports précités au point de vue de la possibilité,

pour une inflammation sinusale, de se propager au cerveau ; nous n'y revien-

drons pas ici. Nous nous contenterons de faire remarquer que les circonvolutions

cérébrales en l'apport avec notre région appartiennent à cette portion de l'écorce

que l'on désigne en physiologie sous le nom de zone latente du cerveau, ce qui

nous permet de comprendre comment il se fait qu'une collection purulente (abcès

du cerveau) ou tout autre processus pathologique peut les détruire, en grande par-

tie ou même en totalité, sans donner lieu à des symptômes spéciaux dits symptômes

de localisation.

§ 2 — RÉGION OCCIPITO-FRONTALE

La région occipito-frontale, la plus élevée et la plus étendue de nos quatre régions

crâniennes est une région impaire, médiane et symétrique, occupant à la fois la

partie antérieure, la partie moyenne et la partie postérieure de la voûte.

1° Limites. — De forme irrégulièrement quadrilatère, elle a pour limites : V en

avant, à droite et à gauche de la ligne médiane, une ligne courbe, concave en bas,

qui partant de la racine du nez, aboutirait à l'apophyse orbitaire externe, en con-

tournant les sourcils; ceux-ci forment une région à part, la région sourcilière,

que nous venons de décrire ;
2" en arrière, la protubérance occipitale externe et,

de chaque côté de cette saillie osseuse, la ligne courbe occipitale supérieure
;

3° latéralement, une ligne fort irrégulière, qui faisant suite à la ligne occipitale

supérieure, passerait par le bas de l'apophyse mastoïde et suivrait ensuite la ligne

temporale supérieure, jusqu'à l'apophyse orbitaire externe ; cette ligne sépare notre

région occipito-frontale de la rt'gion mastoïdienne et de la région temporale.

2° Forme extérieure et exploration. — La région occipito-frontale présente, à

peu de chose près, la même configuration extérieure que la portion de la boite cra-
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nienne sur laquelle elle repose : elle est convexe et fortement convexe dans tous les

sens. Elle nous offre à considérer sur la ligne médiane, à l'une et à l'autre de ses

extrémités, deux saillies, repères utilisés en topographie cranio-cérébrale : en avant,

entre les deux sourcils, immédiatement au-dessus de la racine du nez, la bosse

nasale ou glabelle ; en arrière, h l'union de la tète et du cou, la protubérance occipi-

tale externe ovl mzon. S'il est, en général, extrêmement facile de reconnaître la pro-

tubérance occipitale externe, il n'en est pas de même delà glabelle qui est souvent

peu accusée et, quelquefois même, remplacée par un méplat ou même par une

légère dépression. Sur les côtés, nous rencontrons successivement, en allant d'avant

en arrière, le sillon frontal, qui est situé immédiatement au-dessus des sourcils;

puis, les bosses frontales et les bosses pariétales. Nous ferons remarquer en passant

que les bosses frontales et pariétales sont plus marquées chez l'enfant que chez

l'adulte, jdIus marquées aussi chez la femme que chez I homme.

S'' Plans superficiels.— Nous comprendrons sous ce titre : 1° \iypeau ;
2o le tissu cel-

lulaire sous-cutané, auquel nous rattacherons les vaisseaux et nerfs dits superficiels.

A. Peau. — La peau de la région occipito-frontale est'remarquable à la fois par

son épaisseur, qui augmente d'avant en arrière, et par son adhérence, qui est par-

tout intime. Dans sa partie antérieure, qui

correspond au front, elle est glabre, lisse et

unie chez les jeunes, plus ou moins sillon-

née de rides chez les gens âgés. Elle est,

dans tout le reste de son étendue, recouverte

par les cheveux.

Les cheveux, on l'a déjà vu en anatomie

descriptive, sont plus ou moins longs et plus

ou moins abondants suivant les sujets : ils

se raréfient chez les vieillards; ils tombent

temporairement ou définitivement [alopécie,

calvitie) dans un grand no)nbre de maladies

du cuir chevelu. Ils sont aussi extrêmement

variables dans leur couleur, dans leur forme,

dans leur mode d'implantation : rappelons,

à ce sujet, qu'ils rayonnent autour d'un point

central ou tourbillon
,
que l'on rencontre

ordinairement à mi-chemin du bregma à la

nuque et qui porte le nom d'épi. Au niveau

de l'épi, les cheveux sont implantés per-

pendiculairement h la peau ; au delà, leur

implantation est oblique et d'autant plus

oblique qu'on s'éloigne davantage du tour-

billon. 11 faut avoir soin de raser la peau de

la région occipito-frontale quand on inter-

vient sur cette région.

La peau de notre région occipito-frontale possède de nombreuses glandes séba-

cées, annexées en grande partie aux bulbes pileux : elles sont, pour la plupart, très

volumineuses, multilobées, situées dans l'épaisseur du derme. Elles peuvent être le

siège de kystes {kystes sébacés), appelés vulgairement loupes, qui atteignent par-

fois un développement considérable. Formées aux dépens de glandes situées dans

Fig. 25.

La vûùte du ci'àne, vue en coupe frontale

(demi-schématique)

.

1, cheveux. — 2, peau. — 3, tissu cellulaire sous-

cutané, avec ses travées conjonctives et ses pelotons

adipeux (ça et l.'i, 3', des artères et des veines). —
4, aponévrose épieranieune. — 5, couche du tissu

coujouclif lâche. — 6, périoste ou péricràue avec,

au-dessous dé lui, une mince couche conjonctive

(couche sous-périostir|ue) . — 7, paiiclal avec ses

deux lames compactes et le diploù. — 8, dure-mère.
— cavité arachnoïdienue. — 10, pie-mère. —
11, cerveau. — 12, sinus longitudinal supérieur et

lacs sanguins.
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l'épaisseur de la peau, ces tumeurs lui adhèrent et se mobilisent avec elle : ce

caractère permet de les reconnaître facilement.

Nous trouvons encore, dans la peau de la région, des glandes sudoripares ; mais

celles-ci sont situées dans le tissu cellulaire sous-cutané, plus profondément par

conséquent que les précédentes.

Nous ferons remarquer que c'est dans l'orifice des canaux excréteurs de ces

diverses glandes ^glandes sébacées et glandes sudoripares), ainsi que dans le bulbe

pileux, que se développent la plupart des champignons ou des microbes qui pro-

voquent l'apparition de la teigne, de la pelade et d'autres affections contagieuses

du cuir chevelu : cela nous explique la difficulté qu'on a à les traiter, et aussi la

fréquence des récidives. >

B. Tissu cellul.^ire sous-cutané. — Le pannicule adipeux, au niveau du cuir

chevelu, présente une disposition toute particulière, bien différente de celle

qu'on observe dans la plupart des autres régions. Il est essentiellement consti-

tué par un système de travées conjonctives, à la fois très épaisses et très courtes

qui vont de la face profonde du derme à la couche musculo-aponévrotique

sous-jacente. Grâce à elles, les deux couches sont intimement liées l'une à l'autre :

on sait toutes les difficultés que l'on rencontre, dans la dissection, quand on

clierche à préparer le muscle frontal, le muscle occipital ou l'aponévrose épicra-

nienne, et nous verrons d'autre part plus loin, que cette même disposition s'op-

pose, jusqu'à un certain point, à la formation de collections sanguines ou autres

limitées au tissu cellulaire sous-cutané. Les travées conjonctives précitées cir-

conscrivent entre elles d'étroites cavités ou loges, dans lesquelles se tassent des

pelotons adipeux.

C. Vais.seaux et nerfs superficiels. — C'est dans le tissu cellulaire sous-cutané

que se ramifient les vaisseaux et les nerfs des couches superficielles :

a. Artères. — Les artères destinées aux différentes couches ci-dessus décrites,

proviennent de la frontale, de la sus-orbitaire, de la temporale superficielle, de

l'auriculaire postérieure et de l'occipitale. — La frontale ou frontale interne,

branche de l'oplithalmique, se dégage de l'orbite au niveau du grand angle de l'œil.

Puis, se portant en haut et en dedans, elle remonte à la partie moyenne du front,

oii elle se divise en trois sortes de rameaux : . des rameaux sous-cutanés, des

rameaux musculaires, des rameaux périostiques, dont les noms seuls indiquent

suffisamment le mode de distribution. La frontale s'anastomose en dehors avec la

sus-orbitaire et, en dedans, avec la frontale du côté opposé. — La sus-orbitaire ou

frontale externe provient, elle aussi, de l'oplithalmique. Elle s'échappe de l'orbite

par le trou sus-orbitaire (quelquefois simple ('chancrure) et se divise alors «m

deux rameaux ascendants, l'an superiiciel ou sous-cutané, l'autre profond ou périos-

tique : ces deux rameaux s'épuisent dans les parties molles qui surmontent

l'arcade orbitaire. — La temporale superficielle, par ses deux branches termi-

nales, l'artère frontale et l'artère pariétale, couvre de ses ramifications flexueuses

les parties antérieures et moyennes de la région. — h'auriculaire postérieure,

branche collatérale de la carotide ext(>rne, chemine de bas en haut dans le sillon

auriculo-masto'idien et, après avoir fourni plusieurs branches au pavillon de

l'oreille et à la région mastoïdienne, vient se terminer dans la partie de la région

occipito-frontale qui se trouve située en arrière du pavillon. Elle s'anastomose

constamment, en avant avec l'artère pariétale, en arrière avec l'occipitale. — \.' oc-

cipitale, autre branche collatéraii' de la carotide externe, se trouve située tout



PAROIS CRANIENNES 37

d'abord dans la région de la nuque (voy. cette région). Elle débouche h la région

occipito-frontale en perforant le trapèze et se ramifie alors h la partie postérieure

de la tète. Ses ramifications, fortement flexueuses comme colles do la frontale

Fig. -JG.

Région occipito-frontale, vue d'en haut.

1, peau. — i, tissu cellulaire sous-cutané. — .3, muscle frontal. — 4, muscle occipital. — a, aponévrose épicra-

uieiine — 0, artt-re frontale. — 7, artère sus-orbitaire. — 8, 8', branclic antérieure et branche postérieure de la tem-

porale superficielle. — 9, artère auriculaire postérieure. — 10, artère occipitale. — 11. veines frunlalcs. — 12, veine

|)ariétale, avec 12', veine mastoïdienne. — i:i, i'i. veines occipitales. — 14, nerf frontal interne. — 15, nerf frontal

c\lerne et sus-orbitaire. — tC, brandies de l'auriculo-lemporal. — 17, rameaux de la branche mastoïdienne du jilexus

cen ical. — 1 8, branches du nerf sous-occipital. — 1',', protubérance occipitale externe.

et de la pariétale, s'anastomosent constamment, d'une part avec les ramifications

homologues du ctité opposé, d'autre part avec celles de l'auriculaire postérieure

et de la temporale superficielle. — Comme on le voit, toutes les artères qui se
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rendent à la re'gion occipito-frontale s'anastomosent largement entre elles. Elles

se confondent même au niveau de leurs ramifications terminales, recouvrant ainsi

la région d'un des plus riches réseaux de l'économie. Il convient d'ajouter que-,

contrairement à ce qu'on observe dans les autres parties du corps, les artères un

peu volumineuses sont ici superficielles ou sous-cutanées. Elles sont comme
incrustées au milieu de ces travées conjonctives, si denses, si résistantes, qui unis-

sent la peau à la couche musculo-aponévrotique. Une telle adhérence en rend la

dénudation et la ligature immédiate très difficiles : on est obligé le plus souvent de

pincer et de lier en masse ; elle les empêche aussi de se rétracter quand elles ont

été ouvertes, d'où les hémorrhagies abondantes et prolongées qui accompagnent

ordinairement les plaies du cuir chevelu. Par contre, cette adhérence s'oppose à

la formation de collections sanguines localisées au tissu cellulaii^e-sous-cutané :

aussi l'existence des hématomes sous-cutanés (fig. 28, a), admise par la plupart

des auteurs, nous paraît-elle très pi'oblématique. — La richesse artérielle des tégu-

ments du crâne, nous explique leur très grande vitalité : c'est ainsi que de larges

lambeaux qui ne tiennent plus au reste du cuir chevelu que par un mince pédi-

cule, reprennent avec facilité ; elle nous explique également la fréquence relative

des tumeurs vasculaires qu'on y observe {angiomes, anévrysnies cirsoïdes).

h. Veines. — Les veines superficielles de la région occipito-frontale se disposent,

comme les artères, en un riche plexus, lequel, comme les artères encore, occupe le

tissu cellulaire sous-cutané. On peut, d'après leur situation, les diviser en trois

groupes : un groupe antérieur, comprenant les veines frontales ; un groupe posté-

rieur, formé par les veines occipitales ; un groupe latéral, enfin, comprenant les

veines temporales. Toutes ces veines, largement anastomosées entre elles, descen-

dent, soit verticalement, soit obliquement, vers la base du crâne et s'y terminent

de la façon suivante : \° les veines frontales se jettent dans la veine préparate

d'abord, puis dans la veine faciale, que nous retrouverons à la face ;
"2° les veines

occipitales aboutissent, par un ou plusieurs troncs, à la veine jugulaire externe,

que nous décrirons plus loin avec les régions du cou ;
3° quant aux veines parié-

tales, elles descendent dans la région temporale et vont grossir la temporale

superficielle, l'une des principales branches d'origine de la veine jugulaire externe.

c. Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques du cuir chevelu prennent nais-

sance dans un riche réseau qui occupe la ligne médiane et son voisinage. Ils descen-

dent ensuite vers l'origine du cou en se divisant, comme les veines, en trois groupes

(fig. 27), groupe frontal, groupe pariétal., groupe occipital, dont les noms seuls

indiquent nettement la provenance :
'1° les lymphatiques occipitaux aboutissent aux

ganglions sous-occipitaux, situés comme on le sait, à la partie toute supérieure de

la nuque, au niveau des insertions du sterno-cléido-mastoïdien et du trapèze ;
2° les

lymphatiques pariétaux cheminent de haut en bas sur la face latérale du crâne

et viennent se jeter, les uns (passant en arrière de l'oreille) dans les ganglions mas-

toïdiens, les autres (passant en avant de l'oreille) dans les ganglions parotidiens ;

3° les lymphatiques frontaux (abstraction faite d'un petit groupe qui occupe la

partie moyenne du front et qui, en suivant la veine faciale, aboutit aux ganglions

sous-maxillaires) se dirigent obliquement en bas et en arrière, descendent en

avant du pavillon avec les lymphatiques pariétaux et, comme ces derniers, se

jettent dans les ganglions parotidiens. — On sait combien est frf'qucut l'engorge-

ment de tous ces ganglions au début delà période secondaire de la syphilis (aussi

llicouD conseille-t-il de les examiner systématiquement, « de iâter le pouls à la

vérole » suivant son expression, chez tous les malades chez lesquels ou soupi.-onne'
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cette affection) : leur hypertrophie est due souvent aux nombreuses éruptions que

l'on observe, à cette période de la maladie, sur les téguments du crâne. — Gomme
les veines et les artères, les troncs lymphatiques du cuir chevelu cheminent dans

le tissu cellulaire sous-cutané. Till.\u.\ fait remarquer, cependant, qu'ils sont placés

plus profondément que les artères,

ce qui nous expliquerait, dit -il,

<( pourquoi on voit si rarement des

traînées d'angioleucite se dessiner

sur la peau du crâne ».

d. Nerfs. — A l'exception de quel-

ques filets moteurs qui proviennent

du facial et qui se distribuent aux

trois muscles frontal , occipital et

auriculaires, la région occipito-fron-

tale ne reçoit que des rameaux sen-

sitifs. Ils émanent : en avant, du

nerf frontal ; sur les côtés, du nerf

auriculo-temporal ; en arrière, des

nerfs auriculaire, mastoïdien et

sous-occipital. — Le «er/" frontal,

branche de l'ophthalmique, se divise

avant d'atteindre le rebord de l'or-

Ijite (flg. 18) en frontal externe et

frontal interne : \°le frontal externe

ou sus-orbitaire traverse le trou sus-

orbitaire avec l'artère de même nom Schéma montrant, sur la lace latérale du crâne, les

et, après avoir fourni quelques ra-
dilTerents territoires lymphatiques du cuir che-

^
. .

velu, chacun avec les groupes ganglionnaires
meaux a la paupière supérieure, dont ils sont tributaires (imité de Meukel).

s'épanouit en de nombreux rameaux . ,„„ , -, , d , -, •
,

, , ,
•

1 A. ternloire occipital. — B, tcrnloirc pai'ielal. — C, lei-ri-

aSCendantS qui cheminent, les uns toire froiUal. - d, territoire prélrontal. — a, ganglions sous-
occipitaux. — 0, sanglions masloidiens. — c, ganglions paroti-

aU-deSSOUS, les autres au-dessus du illens. — d, ganglions sous-masillaircs.

muscle frontal et qui viennent se

terminer, en partie dans le péricrane, en partie dans les téguments: 2° le frontal

interne, ordinairement plus petit que le frontal externe, sort de l'orbite entre ce der-

nier nerf et la poulie du grand oblique et s'épuise de même dans la paupière supé-

rieure et dans la région frontale. Les ramifications des deux frontaux interne et externe

peuvent être suivies jusqu'à la partie moyenne de la suture sagittale. Ajoutons que le

nerf frontal fournit assez fréquemment un troisième rameau, le nerf sus-trochléaire

d'ARxoLD, lequel s'échappe de l'orbite immédiatement au-dessus de la poulie du

grand oblique pour se distribuer, lui aussi, à la peau du front et de la paupière supé-

rieure. Cruveilhier a vu le nerf sus-trochléaire traverser le sinus frontal. — Le

nerf auriculo-temporal est une branche du maxillaire inférieur. Après avoir tra-

versé les deux régions parotidienne et temporale, il entre dans la région occipito-

frontale et se termine, par un certain nombre de rameaux divergents, à la partie

moyenne de la région. — Le nerf auriculaire et le nerf mastoïdien, deux branches

du plexus cervical superficiel (voy. Région carolidienne), fournissent quelques fins

rameaux aux téguments qui se trouvent situés en arrière dupavillon de l'oreille. —
Le nerf sous-occipital, enfin, occupe tout d'abord la partie la plus élevée de la

nuque (voy. Région de la nuque). Puis, perforant de bas en haut les insertions du
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trapèze un peu en dehors de la protubérance occipitale externe, il passe dans la

région occipito-fronlale et s'épanouit alors en de nombreux rameaux divergents, qui
se distribuent aux téguments de la partie postérieure de la tête. Ces rameaux sont
exclusivement sensitifs:le muscle occipital, ainsi que nous l'avons df'jà dit plus
haut, est innervé par une branche du nerf facial.

4" Couche musculo-aponévrotique. — Elle se compose de deux muscles : l'un anié-

rieur ou muscle frontal, l'autre postérieur ou muscle occipital, réunis l'un à l'autre

par une lame aponévrotique, Vaponévrose épicranienne

.

a. Muscle occipital. — Le muscle occipital (il en existe deux, l'un à droite l'autre

à gauche) est un muscle aplati, de forme quadrilatère, situé à la partie postérieure

de la région. 11 prend naissance, en arrière, sur les deux tiers externes de la ligne

occipitale supérieure, ainsi que sur la partie avoisinante de l'apophyse mastoïde,

à l'aide de fibres aponévrotiques fort courtes qui s'entrecroisent avec les faisceaux

d'origine du trapèze et du sterno-cléido-mastoïdien. De là, il se porte en haut et

en avant et vient se terminer sur le bord postérieur de l'aponévrose épicranienne.

Il n'est pas extrêmement rare devoir les faisceaux externes du muscle occipital se

diriger vers le pavillon de l'oreille et se prolonger parfois jusqu'à la conque.

b. Muscle frontal. — Le frontal (il y eu a également deux, placés symétrique-
ment de chaque côté de la ligne médiane), s'étale sur la partie antérieure de la

voûte crânienne, la région frontale de quelques auteurs. Aplati et mince comme
le précédent, il prend naissance, en arrière, sur le bord antérieur de l'aponévrose

épicranienne. De là, ses faisceaux se portent en avant et en bas, les faisceaux in-

ternes vers la racine du nez. les faisceaux moyens et les faisceaux externes vers le

rebord de l'orbite. Ils se terminent tous à la face profonde de la peau, après s'être

entrecroisés, dans la région sourcilière, avec les faisceaux plus ou moins transver-

saux du sourciller et de l'orbiculaire des paupières.

c. Aponévrose épicranienne. — L'aponévrose épicranienne est une vaste lame

fibreuse recouvrant à la mauière d'une calotte la partie moyenne de la voûte crâ-

nienne : c'est la galea aponeurotica capitis des anatomistes allemands. Elle réimit

les uns aux autres les muscles occipitaux et les muscles frontaux. — En arrière,

elle envoie, entre les deux occipitaux, un prolongement qui les sépare entièrement

et qui voient prendre insertion sur la protubérance occipitale externe, ainsi que

sur le tiers interne de la ligne occipitale supérieure. — En avant, elle envoie un

prolongement angulaire moins important entre les deux frontaux, qui se trouvent

ainsi isolés l'un de l'autre, mais au niveau de leur origine seulement; car, à leur

partie inférieure, ils sont intimement fusionnés l'un à l'autre sur la ligne mé-

diane. — Latéralement, l'aponévrose épicranienne descend dans la l'égion tempo-

rale, où nous la retrouverons (p. 48). — Envisagée au point de vue de sa structure,

l'aponévrose épicranienne nous présente trois ordres de faisceaux, diversement

entrecroisés : des faisceaux antéro-postérieurs ou longitudinaux, des faisceaux

transversaux et des faisceaux obliques.

La peau, le tissu cellulaire sous-cutané et le plan musculo-aponévrotique sous-jacent sont

intimement unis les uns aux autres. Ils forment pour ainsi dire une couche unique, un seul

organe ayant ses vaisseaux et ses nerfs propres, organe relativement indépendant du plan périosto-

squelettique, sur lequel il glisse grâce à l'existence du tissu cellulaire sous-aponévrotique. C'est à

ce complcxus anatomiquo (ju'on donne, en anatomie médico-chirurgicale, le nom de cuir chevelu

(nous rappelons que, en anatomie descriptive, ce terme sert à désigner la peau seule). Au point

de vue chirurgical, en effet, les plans qui le constituent ne sont guère plus isolables les uns des

autres que. par exemple, le dartos ne l'est de la peau scrotale. Tous ces plans forment une couche

peu épaisse, qui mesure de 4 à 7 millimètres suivant les sujols, et qui repose sur le squelette

(lu'elle protège, on le conçoit, d'une façon peu eincace ; aussi dans les traumalisnies portant sur
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la région, faut-il toujours penser à la possibilité d'une lésion du crâne. D'autre pari, l'existenco

d'un plan osseux résistant, sur lequel ces diverses formations peuvent être facilement sectionnées

ou écrasées, nous explique la fréquence des coupures et des plaies contuses du cuir chevelu.

5° Couche celluleuse sous-aponévrotique. — Bien différente de la couche cellu-

leuse sous-cutanée, la couche celluleuse sous-aponévrotique est formée par du

tissu conjonctif extrêmement lâche, entièrement dépourvu de graisse, permettant

un glissement facile des couches précédentes sur le périoste. Il y a là, entre le

plan musculo-aponévrotique et le périoste une sorte d'espace séreux, l'espace

supm-périoslique deUmKEh. C'est grâce à cette couche celluleuse lâche que se pro-

duit, chez certains sujets, ce mouvement de va-et-vient du cuir chevelu, déterminé

par la contraction alterna-
^

/

1 hD ô a 3

Fig. 28.

Schéma destiné à montrer sur une coupe de la paroi crânienne

les diverses variétés d'hématomes extra-craniens.

1, tissu cellulaire sous-cutané. — 2, aponévrose épicranienne. — 3, espace

sous-aponévi'oti(|ne. — 4, périoste. — -5, suture bipariétalc. — a. hémalomo
sous-culané. — i, liémalome sous-aponévrotiiiue. — c, hématome sous-

périosli(|ue (céplialcmalome).

tive des muscles occipitaux

et des muscles frontaux
;

grâce à elle encore que les

téguments peuvent être faci-

lement séparés du squelette

dans les autopsies
;
grâce à

elle enfin, que, dans les Irau-

matismes, on peut voir le

cuir chevelu détaché du

crâne sur une plus ou moins

grande étendue {scalp). C'est

dans l'espace supra-périos-

tique que se font les épan-

chements de gaz (emphy-

sème), de sérosité (œdème),

de pus même (phlegmon

diffus du crâne de Ghassai-

GNAc), que l'on observe dans la région. Ajoutons que le tissu cellulaire en question

est relativement pauvre en vaisseaux : il ne présente, en effet, que quelques arté-

rioles, qui du réseau sous-cutané descendent dans le périoste et l'os. Il est rare que

les épanchements de sang, les bosses sanguines, qui, en règle générale, se collectent

dans l'espace sous-aponévrotique soient dus à la lésion de ces vaisseaux : ils pro-

viennent sans doute des vaisseaux plus volumineux de la couche sous-cutanée et

pénètrent dans l'espace sous-aponévrotique par effraction de l'aponévrose (fig. îiS,b).

6" Périoste. — Le périoste crânien ou péricràne adhère faiblement h la surface

osseuse et se laisse décoller avec la plus grande facilité ; de là, la possibilité d'hé-

matomes soics-périostiques (fig. ^S, c) observés surtout après l'accouchement chez

le nouveau-né, oii ils sont désignés sous le nom de céphalématomes. Il est à

remarquer cependant que, au niveau des sutures et aussi au niveau des trous

pariétaux, l'adhérence du périoste à la boîte osseuse est intime.

Le périoste, comme le tissu cellulaire supra-périostique, est peu riche en vais-

seaux. Il ne joue qu'un rùlo insignifiant dans l'ostëogenèse crânienne et, d'autre

part, est incapable de produire du tissu osseux lorsqu'une certaine étendue de la

paroi crânienne fait défaut.

7° Plan squelettique. — Le squelette de la région occipito-frontale est constitué

par le frontal, les deux pariétaux, l'occipital. Ces os, unis les uns aux autres par la

suture coronale, la suture sagittale et la suture lambdo'ide, forment la plus orande

AN.\TOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I.
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partie do la voûte du ci'àne. région que nous avons déjà étudiée (p. 6). Ils sont

épais, surtout en arrière au niveau de l'occipital.

8° Méninges. — .Vu-dessous du squelette et le séparant du cerveau, nous trouvons

successivement les plans suivants : 1° la dure-mère, à laquelle nous rattacherons

le sinus longitudinal supérieur: 2° Yarachnoïde et la cavité arachnoïdienne ; 3° la

pie-mère et Vespace pie-mérien.

A. Dure-mère. — Dans notre région, la dure-mère présente une certaine adhé-

rence, plus accusée chez le vieillard que chez l'adulte, ce qui tient au développe-

ment spécial des granulations de Pacchioni qui, à cet âge, se creusent une loge

plus ou moins profonde à la face interne des pariétaux et de l'occipilal. Dans son

épaisseur, nous trouvons le sinus longitudinal supérieur.

B. Sinus longitudin.^l supérieur. — Le sinus longitudinal supérieur, impair et

médian, occupe le bord convexe de la faux du cerveau. C'est, de tous les sinus,

l'un des plus volumineux. C'est aussi, suivant l'expression de Gér.\rd Marchant, le

plus « découvert » et, par suite, le plus exposé aux traumatismes.

a. Origine et trajet. — Il naît, en avant, par une extrémité effilée, terminée le

plus souvent en cul-de-sac, dans le canal du trou borgne et s'étend, de là, jusqu'à

la protubérance occipitale interne, où il se termine en contribuant à former le

pressoir d'Hérophile ou torcular. Il mesure de 30 à 34 centimètres de longueur

suivant les sujets (Luys, 1900) et répond, dans la plus grande partie de son étendue,

à la gouttière longitudinale que nous avons décrite sur la face interne de la calotte

crânienne.

b. Affluents. — Fort grêle à son origine et sur les premiers centimètres de son

parcours, il grossit peu à peu d'avant en arrière, grâce aux nombreux affluents qui

viennent successivement s'ouvrir dans sa cavité. Parmi ces affluents nous citerons :

les veines de la face interne et d'une partie de la face externe des hémisphères

cérébraux; 2» les grandes veines anastomotiques cérébrales (l'antérieure de Trolard

et la postérieure de Labiîé); 3° les veines méningées moyennes; 4° de nombreuses

veines diploïques ;
5° enfin, les veines émissaires de Santorini qui, traversant la paroi

crânienne par les trous pariétaux, font communiquer directement le sinus longitu-

dinal avec les veines du cuir chevelu. Ces communications idirectes^iar les veines de

Santorini ou indirectes par les veines diploïques) entre lacirculation inlracranienne

et les veines du cuir chevelu nous expliquent pourquoi l'infection partie des légu-

ments du crâne peut se propager aux sinus et aux méninges; elles nous expliquent

également la possibilité pour des tumeurs sanguines, sous-cutanées ou cutanées,

de communiquer avec le sinus.

c. Ses rapports avec les lacs sanguins.— La plupart de ces veines communicantes

ne s'ouvrent pas directement dans le sinus ; elles se jettent préalablement dans les

lacs sanguins, vrais diverticules sinusaux décrits par Faivre (1853) et par ïrolard

(1866), et qui sont situés de chaque côté du canal veintuix. dans l'épaisseur de la

dure-mère (tig. 25.12). Ces lacs sanguins, dans lesquels les corpuscules de Pacchioni

font saillie, sont d'autant plus développés qu'on se rapproche davantage de la ter-

minaison du sinus ; ils doivent être considérés, au point de vue chirurgical, comme
faisant partie du sinus lui -même, dont ils augmentent considéi-ablement la largeur.

Aussi, d'après Luys. cette dernière dimension esl-elleplus grande que ne le disent

les auteurs; d'après lui, le sinus mesure 15""°, 7 de large et 6 millimètres de haut,

à 11 centimètres et demi de la racine du nez, c'est-à-dire en un point qui correspond

à peu près au bregma; à 15 centimètres de la racine du nez, vers le milieu de la
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ligne naso-inienne, sa largeur est encore plus grande, elle est de 21 millimètres et

demi. Il suit de là que, si Ton veut éviter le sinus au cours d'une trépanation, il

faut se tenir éloigné de la ligne médiane de 2 cen-

timètres au moins, surtout du côté droit, car l'on

sait que, le plus souvent, le sinus empiète davan-

tage sur le pariétal droit que sur le gauche.

d. Forme et rapports. — Le sinus longitudinal

a, sur une coupe frontale (fig. 25), la forme d'un

triangle curviligne à base supérieure. Par sa base,

il est au contact du squelette, aminci, perforé

même quelquefois à son niveau
;
par ses côtés il

répond à l'espace arachnoïdien et à l'espace pie-

mérien. Ces rapports nous expliquent les deux

variétés hématomes intracraniens que l'on peut

observer après une blessure du sinus. Lorsque le

conduit veineux est intéressé dans sa totalité

(fig. 29, C), l'hémorrhagie se diffuse dans l'espace

arachnoïdien ou dans l'espace pie-mérien : c'est

Vépanchement intradure-mérien encore appelé

épanchement en nappe. Lorsque sa base est seule

lésée (piquée par une esquille, déchirée par un

instrument], le sang se collecte entre le squelette

et la dure-mère qu'il décolle généralement sur une

faible étendue, sans dépasser les sutures et en

particulier la suture sagittale à laquelle, on le sait,

le méninge externe adhère intimement ; il en

résulte que Vhémalome exlradure-mérien ainsi

formé siège ordinairement à gauche ou bien à

droite de la ligne médiane (fig. 29, A)
; pour qu'il

Principaux types d'hématomes con-

sécutifs à la blessure du sinus lon-

gitudinal supérieur (coupe fron-

tale schématique du crâne).

A, hématome extra duve-méiien simple.

— B, hématome extra dure-mérien double

(hématome en dos d'àne). — C, hématome
inlra duie-mérien ou diffus.

i, crâne. — 2, sinus longitudinal. —
.3, dure-mère avec, au-dessous d'elle, la ca-

vité arachnoïdieniie et la pie-mère. — 4, cer-

veau. - a, a, siège de la lésion sinusalc.

— 6, b\ hématomes.

se trouve à la fois des deux côtés de la ligne mé-

diane il est nécessaire que le sinus soit intéressé à

droite et à gauche de la suture sagittale : l'épanche-

ment qui se produit alors est constitué par deux

poches qu'il faut évacuer successivement quand

on intervient ; Sanson l'appelait, en raison de sa

forme, épanchement en dos d'âne (fig. 29, B).

Les dimensions relativement considérables que présente le sinus longitudinal, en particulier

dans sa moitié postérieure, la disposition de ses parois qui ne s'affaissent pas et laissent sa cavité

béante à la coupe, nous permettent de comprendre la gravité des hémorrhagies consécutives à

sa blessure : rapidement compressives pour le cerveau quand elles sont intracraniennes, elles

sont parfois « formidables » et emportent le malade en quelques minutes, quand elles se font à

l'e.-ïtérieur. On comprend également que la ligature soit diincilement applicable en pareil cas

pour arrêter l'hémorrhagie et, de fait, la plupart des chirurgiens ont pratiqué soit le tamponne-
ment du sinus, soit son bourrage au catgut, soit même la suture de sa déchirure (Sanwaktz, 1896).

C. Arachnoïde, pie-mère, espaces arachno'ïdien et pie-mérien. —• Ici, comme dans

la région sourcilière, ces membranes et les espaces qu'elles délimitent n'offrent

rien de particulier. Nous renvoyons le lecteur au paragraphe spécial qui leur est

destiné (voy. p. 77).

9° Circonvolutions cérébrales. — Si nous enlevons les méninges, nous avons

sous les yeux la partie supérieure de deux hémisphères cérébraux, que sépa-



;44 TÊTE

rent, sur la ligne médiane. la faux du cerveau et le sinus longitudinal supérieur.

Nous y reconnaissons tout d'abord (fig. 30) les trois grandes scissures rolan-

diqite, syMenne et perpendiculaire externe : la première, située en arrière de la

Fis. 30.

Région occipito-frontalc : plan méningicn ot cnct'plial'Kiue.

Le lobe fronlal est en vert ; le lobe pariétal, en rouge; le lobe occipital, en violet ; le lobe temporal, en bleu.

1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, plan squf lellique. avec 2' sinus frontal. — A, suture froni ii-|iarii'l;ilc. —
4. suture pariéto-occipitale. — 5, dure-nière, en place du C(Mé droit, incisée et érignée tlu côté gauche. — il, corpuscules
de Paccliioni. — 7, vaisseaux méningiens. — 8, sinus longitudinal supérieur. — B. scissure de Rolando. — .S', scissure

de Sylvius. — P.e. scissure ])erpendicuiaire estcrnc. — /', premier sillon l'ronlal. — (/j, sillon interpariélal avec son
prolongement ascendant. — F', F-, F. asc, première ironlale. deuxième frontale, fronlale ascendante. — P', P-,

P. asc, première pariétale, deuxième pariétale el pariétale ascendante. — 0' 0-, prennère et deuxième occipitale. —
T', première temporale.

suture coronale, fortement oblique en haut et en arrière; la seconde, réduite pour

ainsi dire à son extrémité terminale, occupant la partie postérieure et inférieure de

la région ; la scissure perpendiculaire externe, enfin, ordinairement très courte.
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représentée même quelquefois par une simple encoche, située en peu en avant du

lambda. Os quatre scissures, on le sait, sont les limites des lobes.

Les quatre lobes du cerveau apparaissent dans notre région, mais d'une façon

très inégale. — Du lobe frontal (en vert), nous avons la première frontale tout

entière, la deuxième frontale en grande partie, la frontale ascendante dans ses deux

tiers supérieurs seulement. — Le lobe pariétal (en rose) nous présente, de même,

les deux tiers supérieurs de la pariétale ascendante, la pariétale supérieure tout

entière, la plus grande partie de la pariétale inférieure. Cette dernière, on le sait,

forme la lèvre supérieure de la scissure du Sylvius. — Le lobe occipital (en vio-

let) nous présente, en arrière de la scissure perpendiculaire externe, la partie

antérieure des deux premières circonvolutions occipitales. — Du lobe temporal

(en bleu), enfin, nous n'avons, dans notre région, que la partie toute postérieure

de la première temporale, formant la lèvre inférieure de la scissure sylvienne.

Remarquons, en passant, que la portion de l'écorce sous-jacente à notre région

occipito-frontale, renferme la plus gi-ande partie de la zone sensitivo-motrice, notam-

ment le centre cortical du membre supérieur, le centre /cortical du membre infé-

rieur, le centre de l'agraphie. Nous ne faisons ici que les mentionner, devant les

décrire plus tard et en détail, à propos de la topographie cranio-encéphalique.

§3 — RÉGION TEMPORALE

La région temporale {tempe des anciens anatomistes) pourrai! être définie :

l'ensemble des parties molles qui recouvrent ce qu'en ostéologie on appelle la fosse

temporale. Toutefois, comme au point de vue chirurgical la l'égion temporale tire

son principal intérêt de ses rapports avec l'une des jjarties les plus importantes de

l'écorce cérébrale, il nous parait logique de lui rattacher le squelette crânien coi-

respondant et même les parties molles qui sont situées au-dessous, c'est-à-dire les

méninges et les circonvolutions. C est ce qui a été fait, du reste, pour les deux

régions précédentes.

1" Situation et limites. — La région temporale occupe la face latérale du crâne.

Elle se trouve située : 1" au-dessous et en avant de la région occipito-frontale; 2° en

arrière de la région palpébrale et de la région orbitaire; 3° au-dessus des quatre

régions mastoïdienne, parotidienne, massétérine et zygomatique.

Ses limites superficielles sont assez précises. Ce sont : en avant, le bord posté-

rieur du malaire, l'apophyse orbitaire externe et la crête latérale du frontal ; en haut

et en arrière, la ligne temporale dans toute son étendue, allant jusqu'à l'astérion

par conséquent; enfin, en bas, une ligne transversale passant par l'arcade zygoma-

tique. Cette limite inférieure de la région temporale, disons-le tout de suite, est tout

artificielle
;
car, ainsi que nous le verrons plus loin, la loge tempoi'ale communique

largement en bas avec la région de la fosse zygomatique.

En profondeur, notre région temporale s'étend jusqu'aux circonvolutions céré-

brales inclusivement.

2" Forme extérieure et exploration. — Envisagée au point de vue de sa forme,

la région temporale doit être examinée à l'état normal et à l'état pathologique. —
A Vétat normal, elle varie suivant l'âge et surtout suivant l'emlionpoint des sujets.

Saillante chez les personnes grasses et chez les enfants, elle est, au contraire, plus

ou moins déprimée chez les gens maigres. Cette dépression ou excavation temporale

peut même, chez les sujets profondément émaciés, donner à la face un aspect squelet-
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tique. — A Vélat pathologique, la région temporale peut être déformée, en masse ou
en partie, par des tumeurs de diverse nature, que ces tumeurs soient nées sur place

ou qu'elles soient venues des régions voisines (orbite, fosses nasales, maxillaires).

Rappelons que c'est dans la région temporale, et surtout dans la région du côté

droit, que l'on trouve souvent l'orifice d'entrée de la balle dans les tentatives de

suicide par coup de feu du crâne.

Vexploration clinique de la région permet de reconnaître : en avant et en haut

l'apophyse orbitaire externe du frontal, en bas l'arcade zygomatique. repères osseux

importants, utilisés par le chirurgien pour aller à la recherche de l'artère méningée
moyenne (p. 56). M.algaign'e conseillait de faire contracter au malade le muscle tem-

poral pour marquer les limites de la région et faire ainsi le diagnostic topo-

graphique exact des affections siégeant à ce niveau.

3 " Plans superficiels. — En allant de la superficie dans la profondeur, nous ren-

controns successivement :
1" la peau; 2° le tissu cellulaire sous-cutané , 3" Vaponé-

vrose épicranienne doublée d'une couche de tissu cellulaire lâche. Ces divers plans,

que nous désignerons sous le nom ù& superficiels, sont communs aux autres régions

crâniennes.

A. Peau. — La peau qui recouvre la région temporale est, dans sa portion

antérieure, fine et glabre. Elle laisse voir au-dessous d'elle les flexuosités de la

branche antérieure de l'artère temporale superficielle, qui, chez les vieillards et les

artério-scléreux, fait une saillie visible à distance. Grâce à sa finesse et à sa

mobilité, elle peut être utilisée en chirurgie pour combler une perte de substance

des paupières (blépharoplaslie). Dans le reste de son étendue, la peau de la région

temporale est couverte de poils et a tous les caractères du cuir chevelu (p. 35).

C'est à son niveau que les cheveux commencent à blanchir, que l'âge commence
ainsi à inarquer ses effets, d'oii le nom de temporale (de tempus, temps), donné à la

région. Elle est, disons-le en passant, un des sièges d'élection des plaques de pelade.

B. Tissu cellulaire sous-cutané, vaisseaux et nerfs superficiels. — Le tissu cellu-

laire qui double la peau et la relie au plan sous-jacent, est lâche en avant, très

serré au contraire à la partie postérieure de la région. Dans son épaisseur sont

contenus les vaisseaux et nerfs dits superficiels.

a. Artères. — Les artères proviennent de Vartêre temporale superficielle

(fig. 31,6). Cette artère, on le sait, naît de la carotide externe un peu au-dessous

de l'arcade zygomatique, au niveau du col du condyle du maxillaire inférieur,

en pleine région parotidienne. — De là, elle se porte obliquement en haut et en

dehors, glisse entre le tubercule zygomatique et le conduit auditif externe et. arri-

vée dans la région temporale, à 2 ou 3 centimètres au-dessus de l'arcade, elle

se divise en deux branches terminales. De ces deux branches, l'une se dirige

en arrière, c'est la branche pariétale ; l'autre se porte en avant, vers le front,

c'est la branche frontale, fortement flexueuse, visible au travers de la peau. C'est

sur cette branche, le plus souvent très visible, répétons-le, toujours perceptible

au toucher tout au moins, que les anciens pratiquaient l'opération de Vartério-

tomie, aujourd'hui tombée dans l'oubli ; le vaisseau est recouvert seulement par

la peau, fine et mince, tellement mince qu'il a pu être atteint par une piqûre de

sangsue (Richet). — Les deux branches, antérieure et postérieure, de la temporale

s'anastomosent entre elles d'une part, avec les artères auriculaire postérieure et

occipitale d'autre part. Elles vascularisent non seulement la région temporale, mais

aussi une partie des régions voisines, occupant ainsi un domaine plus étendu que
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les autres artères du crâne. C'est pour cela, sans doute, que les tumeurs vasculaires

(anévrysmes ar-tériels et surtout anévrysmes cirsoïdes) du cuir chevelu siègent

plus spécialement à leur niveau. — L'artère temporale fournit encore au niveau du

zygoma, une branche importante, Vartère temporale profonde postérieure , qui

Région temporale : plan superficiel.

1. coupe do la peau el du tissu cellulaire sous-cut?n(5. — 2, arcade z; gomalique. — 3, aponévrose épicranieiine, sou-

levée par une sonde cannelée. — 4, muscle orbiculaire des paupières — 5, 5', 5", muscles auriculaires, supérieur,

antérieur et postérieur, avec leurs nerl's. — C, temporale superlicielle, avec :
(!', sa brandie antérieure ;

0", sa branche

postérieure ;
6"", son rameau orbitaire. — 7, veine temporale superficielle. — 8. branche de l'artère auriculaire posté-

rieure. — 9, nerf auriculo-lemporal. — 10, branches du nerf facial. — 11, rameau de la branche mastoïdienne du plexus

cervical. — 12, rameaux du nerf frontal externe. — 13, ganglions préauriculaires.

perfore l'aponévrose temporale et devient ainsi sous-aponévrotique ou profonde.

Nous la retrouverons plus loin.

La tronc de l'artère temporale superficielle est, à son origine, relativement profond ; il est. en

effet, recouvert par l'aponévrose et par un tissu fibro-lamelleu.x; dans lequel la recherche du vais-

seau est difficile : aussi conseille-t-on, dans la ligature de la temporale superficielle, de chercher

l'artère sur l'arcade zygomatique, c'est-à-dire au point où elle devient superficielle, et non au-

dessous de l'arcade. On manque de repères pour pratiquer cette opération ; en elTet, la veine qui

accompagne l'artère aune situation variable ; de son côté, le nerf auriculo-temporal est en arrière,

mais peu visible. La ligne de direction anatomique est encore le meilleur guide pour le chirur-

gien : c'est une verticale que l'on trace à égale distance du tragus et du condjde de la mâchoire

inférieure.

b. Veines. —• De nombreuses veines, les unes satellites des artères, les autres

indépendantes, cheminent de haut en bas dans toute l'étendue de la région temporale.

Elles se réunissent au-devant de l'oreille, un peu au-dessus de l'arcade zygomatique,

en un tronc unique qui est la veine temporale superficielle. Cette veine temporale

superficielle est ordinairement placée en arrière de l'artère homonyme (fig. 31. 7i.

Elle descend sur la suiface externe du zygoma et, arrivée au niveau du condyle du

maxillaire inférieur, se réunit au tronc de la veine maxillaire interne pour former
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la veine jugulaire externe. La veine temporale superficielle adhère assez intime-

ment à l'artère qu'elle accompagne ; de là la possibilité de la lésion simultanée des

deux vaisseaux et la production d'un anévrysme artérioso-veineux. QuÉxuen a cité

un cas à la suite d'une simple application de ventouses scarifiées.

c. Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques de la peau et du tissu cellu-

laire sous-cutané se portent en bas comme les veines. Ils aboutissent, en partie aux

ganglions parotidiens, en partie aux ganglions mastoïdiens.

d. Nerfs. — Les nerfs superficiels se distinguent en moteurs et sensitifs. — Les

rameaux moteurs, extrêmement grêles, proviennent du facial. Ils sont destinés aux

deux muscles auriculaire antérieur et auriculaire supérieur. — Les rameaux sen-

sitifs, destinés à la peau, proviennent, en partie du temporo-malaire (branche du
lacrymal), en partie de l auriculo-temporal. Ce dernier nerf, branche du maxillaire

inférieur, contourne d'abord le condyle du maxillaire, puis s'infléchit de bas en

haut, rejoint sur l'arcade zygomatique les vaisseaux temporaux superficiels et

pénètre avec eux dans la région temporale, où il se ramifie. Le nerf auriculo-tem-

poral chemine d'ordinaire en arrière des vaisseaux. Pour le mettre à nu et le résé-

quer dans les cas de névralgie (Michel, Wagner, Le De.xtu), l'incision sus-indiquée

pour la ligature de l'artère temporale superficielle est encore la meilleure. Elle

conduit directement sur le vaisseau, point de repère : un i^eu en arrière de lui on

trouvera le nerf.

C. ApOiXÉvROoE ÉPiCR.\xiEXiNE. — Au-dessous de la peau et du tissu cellulaire sous-

cutané, nous rencontrons l'expansion latérale de l'aponévrose épicranienae (galea

aponeurotica capilis des anatomistes anglais et allemands). Elle descend dans la

région temporale sous la forme d'une lame cellulo-libreuse fort mince, d'autant plus

mince qu'elle se rapproche davantage de l'arcade zygomatique. Son mode d(^ termi-

naison est variable. Sur certains sujets, elle se fixe sur le bord supérieur de l'arcade

zygomatique. D'autres fois, elle passe sur cette arcade sans s'y arrêter et vient se

perdre insensiblement dans le tissu cellulaire de la région massétérine. D'autres

fois, enfin, et c'est ainsi que la décrit Merkel, elle s'arrête à la partie inférieure de

la région temporale, où elle se divise en plusieurs feuillets : de ces feuillets les plus

profonds vont s'unir à l'aponévrose sous-jacente, tandis que les supei'ficiels se

confondent peu à peu avec le tissu cellulaire sous-cutané.

Sur la face externe de l'aponévrose épicranienne et lui adhérant intimement se

trouvent deux petits muscles peauciers : Vauriculaire antérieur et Vauriculaire

supérieur. Ces muscles, formations rudimentaii'es, sont toujours peu développés. Ils

sont, d'autre part, sans importance et l'on comprendra que, dans un ouvrage con-

sacré avant tout à l'anatomie pratique, nous nous bornions à les signaler.

L'aponévrose épicranienne, dans la région temporale, est séparée du plan sous-

jacent par un tissu cellulaire lâche, continuation de l'espace qui, dans la région

occipito-frontale, la sépare du périoste. C'est même au niveau de la région tempo-

rale que le décollement de l'aponévrose épicranienne est le plus facile. Il en résulte

que les épanchements sanguins (hématomes) on purulents (ffftcès ), développés dans

l'espace sous-épicranien, fuseront de la voûte du crâne dans la région temporale

eivice versà, bien différents en cela des collections développées dans la loge tem-

porale proprement dite, lesquelles n'envahissent pas d'ordinaire les autres régions

crâniennes.

4° Aponévrose et loge temporales. — Située au-dessous de raponi'vrose épicra-

nienne, l'aponévrose temporale est une lame fibreuse, résistante, i-esplendissaute et
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•nacrée, ayant la même forme générale que le muscle qu'elle recouvre et qu'on aper-

çoit plus ou moins au travers d'elle. A la partie antérieure et inférieure de la région,

dans l'espace compris entre le bord postérieur du malaire et l'arcade zygomatique,

elle présente une coloration plus ou moins jaunâtre, due à la graisse qu'elle contient

à ce niveau dans son épaisseur.

. Envisagée au point de vue de ses insertions, l'aponévrose temporale s'attache en

liaut : 1° sur. la partie ascendante du bord postérieur du malaire ;
2° sur le bord

postérieur de l'apophyse orbitaire externe ;
3° sur la ligne temporale, tant que

cette ligne est unique;

puis
,
quand elle s'est

bifurquée, sur la ligne

temporale supérieure ain-

si que dans l'intervalle

compris entre cette ligne

temporale supérieure et

l'inférieure. De cette vaste

ligne d'insertion supé-

rieure, l'aponévrose tem-

porale se porte sur l'ar-

cade zygomatique et se ... ,

fixe au bord supérieur de 1 f \

cette apophyse.

L'aponévrose tempo-

rale, à la limite supé-

rieure de la région, paraît

se continuer avec le pé-

rioste de la région occi-

Fig. 32

La fosse temporale, vue en coupes
l'axe zz des deu.x; ligures B et C).

vaut XX de la figure A). — C, coupe également horizontale, pas

sant par le zygoma (suivant yy de la figure A)

A. coupe frontale (suivant
- B, coupe horizontale (sui-

1, fosse temporale. — 2, sa paroi interne, osseuse. — 3, sa paroi externe for-

mée par des parties mottes (aponévrose lemjjorale, lissu cetlulaire sous-cutané,

peau). — 4, son sommet. — 5. sa base, connnuniquant avec la fosse zygoma-
lit|ue. — C, arcade zygomatiriue. — 7, circonvolutions cérébrales. — 8, cavité

orbitaire.

pito-frontale. Nous pou-

vons donc, avec Richet,

•dire que le périoste crâ-

nien , arrivé à la ligne courbe temporale, se partage en deux lames : 1° une lame

profonde, qui s'étale sur le squelette de la région temporale et qui constitue le

périoste de cette région ;
2" une lame superficielle, qui s'écarte de la précédente à

-angle aigu pour venir se terminer sur l'arcade zygomatique. Cette dernière lame,

qui a, non pas les caractères du périoste, mais la structure des lames fibreuses,

n'est autre que notre aponévrose temporale.

Simple à son origine, l'aponévrose temporale se divise <à sa partie moyenne, quel-

quefois dans ses deux tiers inférieurs, en deux feuillets, l'un externe, l'autre

.interne : le feuillet externe ou superficiel se termine exactement sur la lèvre externe

xlu bord supérieur du zygoma, parfois sur sa face externe, un peu au-dessus de

l'attache du masséter ; le feuillet interne ou profond se fixe sur la lèvre interne

de ce même bord supérieur et un peu sur la face interne de l'arcade osseuse. Entre

âes deux feuillets se trouve un étroit espace, de forme triangulaire ou ovalaire : il

est comblé par un paquet cellulo-adipeux. au milieu duquel cheminent quelque

temps l'artère temporale profonde postérieure et un certain nombre de veines ordi-

nairement peu importantes.

En s'écartant du périoste temporal pour aller s'insérer sur l'arcade zygomatique,

l'aponévrose temporale délimite, en dedans d'elle, une vaste loge que nous désigne-

rons sous le nom de loge temporale. — Vue sur une coupe frontale (fig. 32, A), cette

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE.
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loge a la forme d'un triangle à base infe'rieure : la paroi extei'^ieesl constituée par
les différents plans superficiels que nous avons étudiés plus haut, c'est-à-dire par
l'aponévrose temporale, l'aponévrose épicranienne, le tissu cellulaire sous-cutané

et la peau ; la pa?'oi interne est formée par le squelette crânien, que nous décrirons

plus loin ; le sommet répond exactement h. l'insertion de l'aponévrose temporale

sur la ligne temporale
;
quant à la base ou plancher, elle n'existe pas en tant que

paroi : elle est en effet représentée par un oritice (orifice zygomatique) plus ou
moins grand suivant les sujets (voj. p. 188), que forme l'arcade zygomatique en

s'écartant de la paroi latérale du crâne
;
par cet orifice, la loge temporale commu-

nique largement avec les deux régions sous-jacentes, la région génienne en avant,

la région de la fosse zygomatique en arrière. — Si, maintenant, nous examinons la

loge temporale sur une coupe horizontale, passant par le zygoma ou un peu au-

dessus (fig. 32, B et Cj, nous voyons qu'elle nous apparaît encore sous la forme d'un

triangle, mais d'un triangle dont la base est en avant : c'est dire qu'elle est d'au-

tant plus profonde qu"on l'examine sur un point plus rapproché de sa partie

antérieure. Tout en avant, saprofondeur est de 3 centimètres en moyenne. 11 existe

même là, la délimitant à sa partie antérieure, une véritable paroi osseuse, à con-

cavité postéro-externe, qui est formée par une partie de la paroi externe de l'or-

bite. Notons, en passant, que sur ce point une large fente, la fente sphéno-maxil-

laire, fait communiquer, sur le squelette, la fosse temporale avec la cavité

orbitaire. Sur le vivant, cette fente est fei'mée par une lame fibreuse qui s'oppose

d'ordinaire aux propagations inflammatoires d'une loge dans l'autre, mais qui

n'arrête pas les tumeurs. C'est par cette voie (fig. 235, p. 331) que les tumeurs de

l'orbite envahissent la région temporale et réciproquement.

5° Contenu de la loge temporale. — Dans la loge temporale se trouvent contenus :

1° un muscle volumineux, le muscle temporal; 2° des vaisseaux et des nerfs, les vais-

seaux et nerfs temporaux profonds ; 3° du tissu celliilo-graisseux de remplissage.

a. Muscle temporal. — Le muscle temporal (fig. 33 et 34) a la forme d'un large

éventai], dont la base est dirigée en haut et en arrière, et dont le sommet correspond

à l'apophyse coronoïde du maxillaire inférieur. 11 naît, en haut :
1'* sur la ligne

temporale inférieure ;
2" dans toute l'étendue de la fosse temporale ;

3° sur la face

profonde de l'aponévrose temporale, mais dans ses deux tiers supérieurs seule-

ment ;
4° par quelques faisceaux d'un développement très variable (faisceaux

jugaux ou faisceau jugal), sur la partie moyenne de la face interne de l'arcade

zygomatique, et jusque sur la face interne du tendon d'origine du masséter.

Parties de ces divers points, les fibres musculaires viennent se terminer sur les

deux faces d'une lame fibreuse qui, cachée d'abord dans l'épaisseur du muscle, s'en

dégage bientôt, devient un tendon de 1 ou 2 centimètres de large et s'insère enfin

sur le sommet, les deux bords, et surtout sur la face interne de l'apophyse coro-

no'ide : un certain nombre de faisceaux se fixent sur le bord antérieur de la branche

du maxillaire inférieur jusqu'au voisinage de la dernière molaire. Cette insertion

inférieure, large d'une part, profonde de l'autre, explique pourquoi la section du

tendon du temporal est un des temps difficiles de la résection du maxillaire infé-

rieur. C'est avec les ciseaux courbes qu'on pratique d'ordinaire cette section : on

court ainsi le risque de laisser adhérentes quelques fibres tendineuses qui, au

moment où l'on enlève l'os, arrachent les fibres musculaires. .Vussi Chass.\ign.\c,

pour éviter cet arrachement, conseillait-il de couper avec la cisaille la base de la

coronoïde et de l'abandonner avec le muscle.
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Le muscle temporal, on' le sait, est un muscle masticateur : il élève le maxillaire

inférieur et l'applique conti'e la mâchoire supérieure. Sa contracture produit le

irismus ; elle constitue, avec celle du masséter et des ptérygoïdiens, un des pre-

miers symptômes du tétanos. Il peut subir, à la suite des inflammations chroniques

de la région, ou encore à la suite des interventions pratiquées sur la loge tempo-

rale, une véritable rétraction fibreuse : il en résulte alors une constriction plus ou

moins marquée des mâchoires pour laquelle on a conseillé la section de la coro-

noïde.

b. Vaisseaux et ne^'fs temporaux profonds. — I^e muscle temporal est irrigué

1

8

S 5 4 9 3'

Fig. ^3.

Région temporale : plan sous-aponévrotique.

L'aponévrose temporale (incisée d'abord à 10 ou 13 miUimèlres au-dessous de la ligne temporale supérieure, puis
divisée en deux moitiés par une section verticale) a été rabattue en bas, pour laisser voir le muscle temporal et le

jjaipiet graisseux, ijui le recouvre en bas.

1. peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2. aponévrose épicranienne, avec, sur sa face externe, les vaisseaux et

jierl's superficiels de la région. — 3, 3', aponévrose temporale, fortement érignée eu bas. — 4, son dédoublement en
deux feuillets, avec, dans l'espace compris entre ces deux feuillets, une couche graisseuse et deux veinules. — o. artère
et veine temporale superficielles. — 0. muscle temporal. — 7, paquet graisseux situé entre le muscle et l'aponévrose.— 8, artère lemporale profonde postérieure. — !>, saillie de l'arcade zygomatique. — 10, orbiculaire des paupières.

par trois artères (fig. 34); ce sont :
1'^ Vartère temporale profonde postérieure.

branche delà temporale superficielle, qui, après avoir perforé l'aponévrose tempo-

rale et traversé le muscle, chemine entre celui-ci et la paroi crânienne sur laquelle

elle se creuse ordinairement un sillon ;
2° Vartère temporale profonde moyenne,

branche de l'artère maxillaire interne, qui aborde le muscle par sa face profonde

et se perd dans son épaisseur; 3° Vartère temporale profonde antérieicre, autre

branche delà maxillaire interne, qui, comme la précédente, chemine tout d'abord

entre l'os et le muscle, puis se ramifie dans ce dex-nier. Ces trois artères s'anasto-

mosent constamment entre elles, soit à la face profonde du muscle,' soit dans son

épaisseur.

Les trois artères temporales profondes sont accompagnées de veines, veines
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temporales profondes, qui suivent assez exactement le même trajet, s'anastomo-

sent largement entre elles et viennent contribuer à former, dans la partie supé-

rieure de la région zygomatique (p. 208) un important plexus, \e plexus ptérygoï-

dien. — La richesse vasculaire du muscle temporal explique, d'une part les-

hëmorrhagies consécutives aux plaies profondes de la région, d'autre part les-

hématomes volumineux qui apparaissent parfois après un traumatisme.

Trois nerfs, tous les trois moteurs et destinés au muscle temporal, accompagnent,

les vaisseaux temporaux profonds. Ce sont : 1° le nerf temporal profond postérieur.

Région temporale, plan musculaire : le muscle temporal avec ses vaisseaux et ses nerls.

L'aponévrose temporale a été enlevée dans la plus grande partie de son étendue; le masscter a été incisé suivant une
ligne oblique passant un peu au-dessous de l'écliancrure signioïde : puis, l'arcade zygomatique a été sciée à ses deu\-

extrémilés et enlevée; l'apopinse corono'i'de, enfin, a été sciée à sa base et fortement érignée en haut avec le leudoii

du muscle temporal

.

1, coupe de la peau. — 2, aponévrose épicranienne, avec, sur sa face externe, les vaisseaux et nerfs superficiels de-

là région. — 3, aponévrose lemporale. — 4, 4', surfaces de coupe de l'arcade zygomatique. — 'j, apopinse coronoi'de.

érignée en haut. — 0, ptérygo'idien externe. — 7, masséter. — 8, arlcre et veine temporales superficielles, avec le nerf
auriculo-temporal. — 9, artère et veine temporales profondes postérieures. — lu. artère temporale prolonde mo\eime_
— 11, artère temporale profonde antérieure. — 12, maxillaire interne. — 13, nerf temporal jirofoiid moyen. — 14, nerf

buccal, avec 14', nerf temporal profond anlérieur. — 15, nerf massélérin, avec 15', nerf temporal proloud postérieui--

rameau venu du nerf massétérin ;
2" le nerf temporal profond moyen, qui vient

directement du nerf maxillaire inférieur, immédiatement au-dessous du trou ovale;

3" le nerf temporal profond antérieur, qui se détache du buccal au moment où C(ï

dernier se dégage du muscle ptérygoïdien externe. Les trois nerfs, comme les artères,

s'anastomosent entre eux avant de pénétrer dans le muscle, oîi ils se terminent.

11 est à remarquer que les vaisseaux et nerfs destinés au muscle temporal ont

une direction verticale: aussi, pour ne pas les intéresser dans l'ouvertun^ des col-

lections profondes de la région temporale, conscille-t-on de ne pratiquer, autant que

possible, que des incisions verticales, c'est-à-dire parallèles à la direction des vais-

seaux et des nerfs. On conseille de même, dans les interventions qui nécessitent la
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taille d'un lambeau temporal, la trépanation par exemple, d'utiliser de préférence

le lambeau h pédicule inférieur et à convexité supérieure qui, en raison même de

la direction des vaisseaux et nerfs temporaux, assure le mieux la conservation de

la vascularisation et de l'innervation du muscle temporal. Nous ajouterons que ces

mêmes vaisseaux et nerfs temporaux occupent la face profonde du muscle et se

trouvent placés entre ce dernier et le

squelette : il faudra donc, pour ne pas les

léser quand, dans la taille du lambeau

précité, on détache le muscle de l'écaillé

temporale, suivre le squelette de ti^ès près

avec le bistouri, ou, mieux encore, se

servir de la rugine (Quémt).

c. Masse cellulo-adipeuse .
— Le muscle

temporal, ses vaisseaux et ses nerfs rem-

plissent incomplètement la loge tempo-

rale. Les vides sont comblés par une

masse cellulo-adipeuse, demi-fluide, qui

se développe de préférence à la partie

externe et inférieure de la loge, entre le

muscle temporal et son aponévrose. De la

face superficielle du temporal, elle passe

sur son bord antérieur et, le contournant,

elle s'étale sur sa face profonde, formant

là, entre le muscle et le plan squelettique,

la coulée cellulo-graisseuse, oîi cheminent

les rameaux et nerfs profonds (fig. 35,4).

Cette masse graisseuse, simple tissu de

remplissage de la loge temporale, est

entourée d'un tissu cellulaire lâche, ébau-

che d'une séreuse (Verneuil). Ce qui en

fait l'intérêt, c'est qu'elle ne se cantonne

pas dans la région temporale. Si nous

l'examinons, en effet, sur des coupes de

la région, coupes frontales et coupes hori-

zontales, nous la voyons se continuer

(Paurot-Lagarenne, Th. Bordeaux, 1898),

dans toutes les régions sous-jacentes :

d'une part, dans l'épaisseur de la joue,

avec la boule graisseuse de Bichat; d'autre

part, avec le tissu cellulo-adipeux, tou-

jours si abondant, de la fosse zygoma-

tique; et, aussi, par l'échancrure sigmoïde, avec le tissu conjonctif de la loge

massétérine. La figure 36, obtenue après section du zygoma et renversement en

arrière du muscle masséter, nous montre très nettement que la boule de Bichat, le

tissu graisseux qui s'étale sur la face externe du temporal, celui qui s'insinue

sous sa face profonde, ne forment qu'une seule et même masse cellulo-adipeuse,

ayant partout même aspect et même constitution anatomique. On comprend dès

lors comment les lipomes de la joue peuvent envahir la région temporale, parfois

même y débuter.

Fig. 35.

Coupe horizontale de la région temporale pas-

sant un peu au-dessus du zygoma (côté droit,

segment inférieur de la coupe, sujet con-

gelé).

I, muscle temporal. — 2, paroi externe de l'orliile. —
3, écaille temporale. — 4, vaisseaux temporaux prol'onds.
— 5, apoiiévrosc temporale et son dédoulilenient : enli'e

elle et la peau on aperçoit l'aponévrose épicranienue. —
U, artère temporale superficielle. — 7, artère méningée
moyenne. — 8, cerveau. — 9, nerf auriculo-tcmporal. —
lu, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 11, graisse

de l'orbite.
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C'est aa milieu du tissu cellulo-adipeux péri-temporal que cheminent les lym-
phatiques profonds de la loge temporale. Ces lymphatiques accompagnent les

vaisseaux artériels et veineux précités et aboutissent aux ganglions carotidiens

supérieurs. Ils s'anastomosent avec les lymphatiques des régions voisines et. en
particulier, avec ceux de la masloïde et de l'oreille; ainsi s'expliquent, sans doute,

les phlegmons temporaux

profonds qui apparaissent

au cours de certaines otites

aiguës (Mignon). La- loge

temporale étant fermée en

haut, en avant et en arrière,

communiquant d'autre part,

à sa partie inférieure, avec

les deux régions génienne

et zygomatique, le pus de

ces phlegmons profonds

aura tendance à envahir la

joue et la fosse zygomatique,

si le chirurgien n'intervient

pas de bonne heure. Nous

avons vu que c'était dans la

partie antérieure et infé-

rieure de la loge temporale

que se trouvait le tissu cel-

lulo-adipeux : c'est donc en

ce point qu'il faudra inci-

ser, sans attendre la fluc-

tuation, lente à paraître à

cause de l'aponévrose tem-

porale qui bride fortement

les tissus.

Fig. 30.

La boule graisseuse de Bicliat, vue en place.

1, 1', arcade zygomalique sciée à ses deux extrémités. — 2, massélor
i-enversé en deliors avec la partie moyenne de l'arcade. — 3, teiiiporal. —
4. buccinateur recouvert de sou aponévrose. — 3, canal de SLénou se
dégageant du prolongement antérieur de la parotide. — G, glandes molaires.
— 7, boule graisseuse de Bicbat se continuant avec 7', la graisse de la région
temporale. — 8, mince aponévrose recouvrant la boule graisseuse. —
9, coupe de la peau.

6' Plan squelettique. — Le squelette de la région temporale est constitué (fig. 3j

par quatre os :
)° en avant et en haut, une portion du frontal ;

2° en avant et en

bas, la grande aile du sphénoïde ;
3" en arrière et en bas, l'écaillé du temporal ;

4° en arrière et en haut, une portion du pariétal. Ces quatre os sont réunis par des

sutures dont l'ensemble constitue le pté^Hon (p. 5). Le ptérion, assez variable sui-

vant les sujets, revêt le plus souvent la forme d'un H majuscule, obliquement

incliné de haut en bas et d'arrière en avant. Il occupe la partie antérieure et supé-

rieure de la loge temporale : la branche horizontale de l'H correspond, en générai,

à la circonvolution de Broca et croise souvent l'artère méningée moyenne (fig. 38).

Le temporal est un des sièges d'élection de l'ostéomyélite aiguë du crâne

(J.\YMEs, Thèse de Paris, 1887). Cette affection, le plus souvent méconnue d'après

Lannelongue, est heureusement très rare, car elle se complique presque toujours de

méningite et de phlébite des sinus : les rapports du temporal avec les méninges et

avec le sinus latéral nous en donnent la raison.

La paroi osseuse de la loge temporale est, en bas, nettement séparée du plafond

de la fosse zygomatique par une ligne saillante, la créle sphéno-temporale, qui

limite inférieurenient notre région. Cette crête est un repère important dans la
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résection du ganglion de Casser; dans les procéde's de Krause, de Hartley, lesquels

consistent comme nous le verrons plus loin à aborder le ganglion par la trépana-

tion de la fosse temporale seule, elle marque le point où s'arrête en bas la trépana-

tion (voy. Région de la fosse zygomalique).

Le squelette temporal est mince et fragile. Il faut s'en souvenir quand on

applique le trépan dans la région.

7° Méninges, — Sur la surface endo-cranienne de notre plan squelettique se dis-

posent les trois méninges : 1° la dure-mère, a laquelle il convient de rattacher les

vaisseaux méningés moyens ;
2° Varachno'ide ; 3*^ la. pie-

mère.

a. Dure-mère. — La dure-mère tapisse la face inteime

da squelette. Dans notre région temporale,, elle présente

une disposition qui, en raison de son importance chirur-

gicale, doit toujours être bien présente à l'esprit : elle

adhère peu aux os sus-jacents et s'en laisse décoller faci^

lement, notamment par les épanchements sanguins se

produisant entre elle et le squelette. Cette zone décollable

de la dure-mère, bien étudiée par C. Marchant et Feruis

en France, KriInlein en Allemagne, dépasse dans tous les

sens les limites de la région : elle s'étend, dans le sens

vertical, de la faux du cerveau aux petites ailes du sphé-

noïde et au bord supérieur du rocher, dans le sens sagit-

tal, des apophyses d'Ingrassias à la protubérance occipi-

tale interne. Dans l'espace décollé, le sang s'accumule et

donne naissance à une tumeur qui produit rapidement

des phénomènes de compression du cerveau. Ceux-ci per-

mettent au chirurgien de faire le diagnostic et le guident

dans son intervention. En règle générale, le sang qui s'ac-

cumule dans cet espace décollé provient d'une blessure de

l'artère méningée moyenne (fig. 37).

b. Artère méningée moyenne. — L'artère méningée

moyenne, qu'on appelle encore artère sphéno-épineuse,

est remarquable par son volume et son long trajet.

Gomme on le sait, elle naît de l'artère maxillaire interne

et pénètre dans le crâne par le trou petit rond. Elle s'infléchit alors sur elle-même,

se porte horizontalement en dehors et ne tarde pas à se diviser en deux branches,

l'une antérieure, l'autre postérieure. — La branche antérieure (fig. 38,8) gagne

l'angle antérieur et inférieur du pariétal (ptérion). Elle rencontre là une gouttière

(quelquefois transformée en canal complet) : elle s'y engage et la suit, en se

dirigeant vers le bregma et en se ramifiant. Elle fournit une branche à direction

postérieure, branche moyenne de la méningée, importante au point de vue chirur-

gical comme nous allons le voir tout à l'heure. — La branche postérieure (fig. 38, 9j

se porte en haut et en arrière vers le lambda et se ramifie, elle aussi, sur la portion

écailleuse du temporal d'abord, puis sur la partie postérieure et inférieure du

pariétal.

L'artère méningée moyenne fournit encore des rameaux temporaux, rameaux

toujours très grêles, qui traversent la paroi crânienne et viennent s'anastomoser,

dans la fosse temporale, avec les trois artères tempoi'ales profondes.

Hématome consécutif à la

blessure de l'artèi'e mé-
ningée moyenne, vu sur

une coupe frontale du
crâne (schématique).

a. écaille temporale fracLurée.
— b, épanchcment du sang dans
la zone décollable. — c, ar-

tère méningée décliirée par une
esquille. — d, cerveau refoulé et

comprimé.
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Envisagées au point de vue de leiirs rapports, la méningée moyenne et ses

branches sont contenues dans un dédoublement de la dare-mère, fixées contre l'os

sur lequel elles se creusent une gouttière. Aussi dans les fractures de la région tem-
porale, observe-t-on assez souvent une lésion de l'artère elle-même ou d'une de ses

11 12 1

Région temporale : plan oncéplialique.

La paroi ci'aiiiciinc a été enlevée dans la plus grande partie de son étendue. On a conservé les sutures ot la partie

des os qui les forment pour montrer leurs rapports, d'une part avec les artères et veines méningées nioj euncs, d'autre
part avec les circonvolutions cérébrales.

1, coupe des parties molles. — 2, suture coronale. — 3. suture pariéto-écailleuse. — 4, suture spliéno-écailleuse. —
Jj, ptérion. — ti, coupe du muscle temporal avec sa couche graisseuse et les vaisseaux tenijioraux profonds. — 7, vais-

seaux temporaux superficiels avec le nerf auriculo-temporal. — 8, 9, branche antérieure et branche postérieure de la

méningée moyenne avec leurs veines. — 10, dure-mère recouvrant l'encéphale. — 11, scissure de Sylvius. — 12. scis-

sure de Kolando. — F", f*", frontale et pariétale ascendante. — F-, F', deuxième et troisième circon\ olutions fron-

tales. — P'-, pariétale inférieure. — T', T-, première, deuxième et troisième temporales. — Pc, pli courbe.

branches : c'est tantôt une déchirure, tantôt une piqûre par une esquille. L'hémor-

rhagie qui en résulte se collecte au niveau de la zone décollable signalée plus haut.

Le plus souvent, c'est la branche moyenne issue de la branche antérieure qui est

lésée, d'oii production d'un hématome que Kuonlein appelle temporo-pariétal

d'après son siège et que l'on pourrait encore, du nom de la branche artérielle qui le

forme, appeler hématome moyen. Les blessures de la branche antérieure (elles

donnent naissance à un hématome frontal) et surtout de la branche postérieure

(elles produisent un hématome temporo-occipital] sont plus rares.

Etant donné le pronostic à peu près fatal de ces hémorrhagies abandonnées à elles-mêmes, il

faut toujours intervenir pour décomprimer le cerveau et lier l'artère méningée au point blessé.

Les procédés recommamlés pour découvrir l'artère lésée sont nombreux. J.\cobsox trépane à

o cerrtimètres en arrière et à li millimètres au-dessus de Tapophyse orbitaire e.xterne ; sur le sque-

lette, ce point correspond à l'angle antéro-inférieur du pariétal, c'est-à-dire au point où passe la

branche antérieure delà méningée (flg. 39). Pour atteindre cette même branche. Khônlein mène
une ligne horizontale (|ui prolonge en arrière le bord supérieur de l'orbite et ouvre le crâne, sur

cette ligne, à 3 ou 4 centimètres en arrière de l'apophyse orbitaire externe : Vogt et IIueteu con-

seillent de trépaner au point de rencontre de deux lignes, l'une horizontale passant à 4 centi-
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mètres au-dessus de l'arcade zj'gomatique, l'autre verticale menée à un gros travers de doigt

en arrière de l'apophyse frontale de l'os malaire. Poirier élève une perpendiculaire de 5 centi-

mètres sur le milieu de l'arcade et trépane à l'extrémité de cette ligne ; il arrive ainsi sur l'origine

de la branche moyenne de la méningée. L'un ou l'autre des procédés cjue nous venons de

signaler sont applicables dans le cas d'iiéniatome temporo-pariétal ou temporo-fronlal, autrement

a. trono de la méningije. — h, hrjmche antérieui'c. — r. branche postérieure. — d, branche inoyenn<\ — R. proci'ilé de Krôx-
LJHN pour découvrir la britnche antérieure di' la uienintiée. — R\ procédé de Kronlein pour découvrir la branche postérieure.
— P, procédé de Poihier. — V (au-dessous de Ki. procède de Vogt. — V (en arriére dePt, procédé de J.\cobso>'.

dit aux hématomes ijui résultent d'une lésion des branches antérieure ou moyenne de la ménin-

gée. Pour aborder les hématomes consécutifs à une blessure de sa branche postérieure. Krônlein

recommande d'ouvrir le crâne au point où la verticale menée immédiatement derrière l'apophyse

niastoïde vient rencontrer l'horizontale prolongeant en arrière le bord supérieur de l'orbite.

c. Veines méningées moyennes. — L'artère méningée moyenne est accom-

pagne'e par deux veines satellites, les veines méningées moyennes, qui, d'après

leur situation par rapport à l'artère, se distinguent en antérieure et postérieure.

Très développées d'ordinaire, ces deux veines s'adossent l'une à l'autre dans la

plus grande partie de leur trajet, enveloppant plus ou moins la circonférence de

l'artère. Un peu au-dessus du ptérion, elles reçoivent à la fois les veines pariétales

moyennes, des veines frontales et des veines venues de l'orbite {veines orbito-

méningées). Il existe, là, une sorte de confluent veineux {carrefour veineux de

TaoLARD) dont le diamètre peut atteindre jusqu'à 10 et même 12 millimètres; à ce

niveau, l'artère méningée baigne dans la cavité veineuse comme la carotide interne

baigne dans le sinus caverneux : cela nous explique pourquoi ses blessures sont,

en ce point, particulièrement graves. La veine méningée moyenne postérieure se

jette dans le plexus ptérygo'idien ; l'antérieure se termine le plus souvent, soit dans

le sinus caverneux, soit dans la veine du trou ovale.

d. Arachnoïde et pie-mère. — Au-dessous de la dure-mère, nous rencontrons

successivement :
1° l'arachnoïde, avec sa cavité, la cavité arachno'idienne ;

2"^ les

espaces sous-arachnoïdiens, avec le liquide céphalo-rachidien ;
3° enfin, la pie-

mère, reposant directement sur les circonvolutions cérébrales. Ces diverses for-

mations ne présentent ici rien de particulier et nous renvoyons, pour leur étud(>,

au paragraphe (p. 77) qui leur est spécialement consacré.

8° Circonvolutions cérébrales. — La face externe de l'hémisphère cérébral cons-

ANA'rOiUIE TOPOGRAPHIQUE. T. I. 8

Fig. 39.

Procédés de découverte de l'artère méningée moyenne.
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titue notre dernier plan. Dans les limites de la région, nous constatons tout d'abord
(flg. 38 et 40) la présence de deux scissures importantes : la scissure de Sylvius (ou,

tout au moins, la portion de cette scissure qui occupe la face externe de Thémi-
sphère; et, au-dessus d'elle, la moitié inférieure de la scissure de Rolando. De ces

deux scissures, la première suit un trajet à peu près horizontal ; la seconde, au
contraire, se porte obliquement de bas en haut et d'avant en arrière.

Nous rencontrons ensuite, tout autour des scissures précitées, les circonvolu-

tions suivantes : i° en avant et en haut, la troisième frontale presque en totalité et

Fis. 4U.

Les circonvolutions de la face externe de l'hémisphère gauche, vues à travers des fenêtres

pratiquées dans la paroi crânienne.

Cette figure nous nionlre nettemenl, outre les circonvolutions <|ui répondent à la région temporale, les rapports des
circonvolutions de la face externe avec les ditrérentes sutures du crâne.

1, suture fronto-pariétale ou coronale. — 2, suture fronto-spliénoïdale. — 3, suture sphéno-temporale. — 4, ptérion.
— 5, suture pariélo-tcmporale. — 6, suture pariéto-occipitale ou lambdoïde. — 7, suture temporo-occipitale. —
8, apophyse niastoïde. — 9, cervelet. — 10, sinus latéral.

{Pour les indications (par lettres majuscules ou minuscules) se rapportant aux circonvolutions cérébrales, voy. la

fig. 7u, p. 08).

les trois quarts postérieurs de la seconde ;
2" en arrière et en haut, au-dessus de la

scissure de Sylvius, la moitié inférieure des deux circonvolutions frontale ascen-

dante et pariétale ascendante et, au-dessus de cette dernière, la plus grande partie

du lobule pariétal inférieur ;
3" en arrière et en bas, au-dessous de la scissure

sylvienne, les trois circonvolutions temporales, à peu près tout entières.

La morphologie de ces différentes scissures et circonvolutions, le siège exact

(sur l'écorce cérébrale) des centres psycho-moteurs, ainsi que les repères qui per-

mettent au chirurgien d'aller à leur recherche, seront étudiés plus loin (voy. Topo-

graphie cranio-encéphalique, p. 146). Nous nous contenterons de rappeler ici que

la plupart des centres psycho-moteurs se trouvent situés sur cette portion de

l'écorce qui répond à la région temporale, ce qui nous explique pourquoi les lésions

de cette partie du cerveau donnent lieu habituellement, à des ^ symptômes loca-
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lises », pourquoi aussi, ces symptômes permettant d'ordinaire au chirurgien de

faire le diagnostic du siège exact de la lésion cérébrale, la région temporale est

le lieu d'élection de la trépanation.

§4 — RÉGION MASTOÏDIENNE

La région mastoïdienne est constituée par l'ensemble des parties molles qui

recouvrent la mastoïde et par cette saillie osseuse elle-même. C'est à la présence de

cette apophyse volumineuse et des cavités annexes de l'oreille moyenne dont elle

est creusée, que notre région doit son intérêt anatomique, clinique et opératoire.

Les progrès réalisés en otologie ont montré combien sont nombreux les cas où les

complications des otites se localisent sur la mastoïde. La connaissance exacte de son

anatomie topographiqiie, de ses rapports, en même temps qu'elle explique au clini-

cien la symptomatologie des mastoïdites et la gravité de leurs complications, four-

nil au chirurgien, qui a à intervenir, des repères pi'écieux pour son intervention.

1° Situation et limites. — La région mastoïdienne, comme l'apophyse mastoïde

qui lui sert de substratum squelettique, occupe la partie la plus inférieure du plan

latéral du crâne.

Elle a pour limites superficielles : 1° en bas, le sommet de l'apophyse mastoïde

elle-même; 2° en haut, une ligne ti-ansversale, prolongeant en arrière le bord supé-

rieur de la racine longitudinale de l'arcade zygomatique, c'est la linea temporaiis

des otologistes ;
3° en avant, une ligne verticale passant par la partie postérieure

du conduit auditif et par le bord antérieur de la mastoïde ;
4° en arrière, le bord

postérieur de cette même apophyse mastoïde, prolongé jusqu'à l'astérion, c'est-

à-dire jusqu'au point oii se réunissent à la fois le temporal, le pariétal et l'occi-

pital. Ainsi entendue, la région mastoïdienne se trouve située au-dessous des deux

régions temporale et occipito-frontale ; au-dessus de la région carotidienne ; en

arrière de la région de l'oreille, dont, à bien des titres, elle peut être considérée

comme une annexe.

En profondeur, nous prolongerons la région mastoïdienne, comme cela a été

fait pour la région occipito-frontale et pour la région temporale, jusqii'aux

méninges et à l'encéphale inclusivement.

2° Forme extérieure et exploration. — .Vffectant la forme du squelette sur lequel

elle repose, la région mastoïdienne, à l'état normal, est toujours convexe et nette-

ment séparée du pavillon de l'oreille par un sillon profond, le sillon auriculo-mas-

toïdien. Elle se trouve en partie cachée par le pavillon de l'oreille; aussi faut-il, pour

la bien examiner, écarter celui-ci et, d'autre part, regarder le sujet par derrière.

Du reste, elle varie beaucoup en étendue suivant les âges, le sexe et les indi-

vidus : peu développée chez l'enfant, elle s'accroît chez l'adolescent et présente son

maximum de développement chez l'adulte et chez le vieillard. L'observation nous

apprend qu'elle est à la fois plus étendue et plus saillante chez l'homme que chez

la femme. Elle nous apprend aussi que la mastoïde gauche est ordinairement plus

petite que la droite.

La minceur des différents plans de parties molles qui recouvrent sa face externe

en rend l'exploration assez facile et, en même temps, permet de reconnaître les

divers repères que l'on utilise dans les interventions.

A l'état pathologique, l'aspect de notre région peut être plus ou moins modifié,

soit par des tumeurs localisées (kystes, adénites), soit par une tuméfaction diffuse
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(mastoïdite, phlegmons). Quand la mastoïde est enflammée, et que l'inflammation

se propage vers les couches superficielles, la convexité de la région diparaît, le sil-

lon auriculo-mastoïdien se comble, le pavillon de l'oreille s'écarte de la tête. La
palpation, rendue plus difficile par Tépaississement et l'œdème des téguments, pro-

voque, en un point, une douleur localisée, dont l'importance au point de vue du

diagnostic de la complication otitique est considérable.

3'' Parties molles superficielles. — Les parties molles qui se disposent sur la

face externe de l'apophyse mastoïde forment une couche peu épaisse que l'on peut

8 3 5 7

Fig. 41.

Région mastoïdienne : plan superliciel.

1, pavillon do l'oreille, érigné en avant. — 2, lambeau cutané, éi'ignc en arrière. — 3, extrémité supérieure du
sterno-cléido-mastoïdien, recouvrant l'apophyse masto'ide. — 4, splcnius. — 3, 5', branche auriculaire et branch<'

niastoidienne de l'artère auriculaire postérieure, avec les veines qui les accompagnent. — (i, branche auriculaire du
nerf facial avec ; 6', son rameau pour l'auriculaire supérieur; 6", son rameau pour l'occipital. — 7. 8, branche auricu-
laire et branche maslo'idienne du plexus cervical superficiel. — 9, ganglions lymphatiques.

inciser d'un seul coup de bistouri. Elles ne présentent, en effet, qu'une médiocre

importance. Le scalpel y rencontre successivement, en allant de dehors en dedans :

1° la peau; 2° le tissu cellulaire sous-culané ; 3" Vaponévrose superficielle; 4" une

couche 7nusculaire ; 5° enfin le périoste.

A. Peau. — La peau est mince, fine, peu mobile surtout dans la partie supé-

rieure de la région. Elle est dépourvue de poils dans la plus grande partie de son

étendue, sauf en haut et en arrière oîi elle se continue avec le cuir chevelu. Il est

presque inutile de rappeler que les cheveux doivent être rasés largement quand on

intervient sur la région.

B. Tissu CELLUL.MUE SOUS-CUTANÉ. — Asscz analoguc à celui de la région occipilo-

frontale, il est très serré et forme des aréoles où s'amasse une graisse rougeàtre.

C. Aponévrose. — L'aponévrose mastoïdienne est représentée, en haut, par l'apo-
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névrose épicranienne : sa face interne est unie au périoste par un tissu conjonctif

assez lâche; sur sa face externe s'insèrent les deux faisceaux transversaux de l'auri-

culaire postérieur, qui vont s'attacher d'auti'e part à la parlie moyenne de la

conque de l'oreille. Dans la partie inférieure de la région, l'aponévrose épicra-

nienne se fusionne d'une façon plus ou moins intime avec les tendons des différents

muscles qui viennent s'insérer sur la mastoïde.

D. Couche musculaire. — La couche musculaire comprend, outre l'auriculaire

postérieur déjà signalé dans le plan précédent, les quatre muscles suivants :

1" V occipital, ou plutôt les faisceaux les plus externes de ce muscle; 2° le sterno-

cléido-masloïdien, qui, comme on le sait, vient se fixer à la fois sur la face

externe, sur le bord antérieur et sur le sommet de la niasto'ide; 3° le splenius de la

tête, qui s'altache sur la face externe de cette même apophyse, en arrière et au-

dessous du précédent (voy. Nuque); 4" le petit complexus, qui s'insère également

sur la mastoïde, mais sur son bord postérieur. Tous ces muscles se fixent donc sur

la moitié postérieure do la mastoïde, c'est-à-dire, comme nous le verrons plus loin,

sur la portion non chirurgicale de cette apophyse. On n'a donc pas, d'ordinaire.

f;aufdans les opérations abrasant toute la couche externe de la mastoïde, à s'en pi'é-

occuper quand on pratique la trépanation. Signalons encore, dans ce même plan,

le ligament postérieur de l'oreille, lequel s'étend de la base de l'apophyse masloïdo

à la convexité de la conque et à la paroi postérieure du conduit auditif.

E. Périoste. — Le périoste s'étale régulièrement sur la face externe de l'apophyse

mastoïde. Il se continue avec le périoste du conduit auditif osseux, ce qui, d'après

DuPLAY, expliquerait la propagation, d'ailleurs rare, d'une périostite de la caisse à

la face externe de la mastoïde. Cette propagation s'observe particulièrement chez

les enfants.

F . Vaisseaux et neufs superficiels. — Les vaisseaux et nerfs destinés aux parties

molles superficielles de la région masto'ïdienne (flg. 41) sont, en général, de petites

dimensions et n'ont, de ce lait, qu'une importance secondaire.

a. Artères. — Les artères proviennent, pour la plupart, de Yauriculaire posté-

rieure, qui longe de bas en haut le sillon auriculo-masto'ïdien ; on conseille, pour

l'éviter dans les opérations sur la mastoi'de, d'inciser les téguments à 5 ou 6 milli-

mètres en arrière du sillon; sa blessure d'ailleurs est sans importance : une ou deux

pinces hémostatiques, au besoin une ligature, suffisent pour arrêter l'hémorrhagie.

A ces rameaux de l'auriculaire postérieure viennent se joindre un certain nombre
de rameaux ascendants fournis par l'occipitale, branche volumineuse que nous

retrouverons plus loin dans la région de la nuque.

b. Veines. — Les veines assez nombreuses, mais généralement de petit calibre,

descendent dans la région du cou pour venir se jeter dans la jugulaire interne.

Parmi ces veines, il en est une qui mérite une mention spéciale : c'est laveine mas-
toïdienne. Cette veine, plus ou moins volumineuse suivant les sujets, s'engage dans

le trou mastoïdien, un peu en arrière de l'angle postéro-supérieur de la masto'ïde.

et s'ouvre dans le sinus latéral, établissant de la sorte une large voie de communi-
cation entre les deux circulations inti-a-cranienne et exLra-cranienne. Ainsi s'ex-

plique, sans doute, l'amélioration indiscutable qui résulte parfois d'une application

de sangsues sur la région masto'ïdienne, dans les cas où il existe des phénomènes
de congestion intra-cranienne. La veine mastoïdienne, d'autre part, peut propager

âu sinus latéral l'inflammation des plans superficiels.

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques suivent, comme les veines, un trajet des-
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cendant. — Les uns, et ce sont les plus nombreux, se jettent dans ganglions mas-
toïdiens, petits ganglions, au nombre de quatre ou cinq qui occupent de préférence

la partie inférieure de la face externe de la mastoïdo et qui sont appliqués sur la

face superficielle des fibres d'insertion du sterno-cléido-mastoïdien. Ces ganglions

peuvent être le siège d'adéno-phlegmons qu'il faut bien se garder de confondre

avec une mastoïdite. — Les autres, ceux qui répondent à la partie postérieure de

la région, passent dans la région de la nuque pour se terminer dans les ganglions

cervicaux, au voisinage du bord postérieur du sterno-cléido-mastoïdien.

d. Nerfs. — Les nerfs sont de deux ordres, moteurs ou sensitifs. h^'i rameaux
moteurs proviennent de la branche auriculaire du facial (fig. 41,6) : ils se rendent

à l'auriculaire postérieur et à l'occipital. Les rameaux sensitifs, destinés à la peau,

sont fournis par les deux branches auriculaire et mastoïdienne du plexus cervical

superficiel.

4° Plan squelettique : surface exocranienne de la mastoïde .
— Après avoir

enlevé les parties molles que nous venons de décrire, nous tombons sur le plan

squelettique de la région, lequel est

formé par l'apophyse mastoïde ou,

plus exactement, par sa surface

exocranienne. Cette surface exocra-

nienne de la mastoïde (fig. 42), on le

sait, revêt la forme d'une pyramide

à base triangulaire (voy. Analomie
descriptive). Elle nous offre donc à

considérer : 1° un sommet ;
2" trois-

faces, que nous distinguerons en

externe, en interne, en antérieure;

3° trois bords.

a. Sommet. — Le sommet, encore

appelé pointe, répond à la partie

inférieure de la région. Il est comme
engainé par les muscles qui pren-

nent insertion sur lui.

b. Bords. — Les trois bords de la

mastoïde se distinguent, d'après leur

situation, en externe, interne et pos-

térieur. Nous ne retiendrons que ce

dernier, non pas seulement parce qu'il est le plus net, mais aussi parce qu'il est un

repère utilisé pour la ligature de l'artère occipitale : il est oblique en bas et en

avant et se sent très bien au-dessous de la peau.

c. Face antérieure. — La face antérieure de la masloïde, simple bord mousse

dans sa partie inférieure, devient une véritable face dans sa moitié supérieure oîi

elle forme une partie de la paroi postérieure du conduit auditif osseux.

d. Face wi^erne. — La face mastoïdienne interne est plane et séparée de l'occi-

pital par la gouttière digastrique, qui donne insertion au muscle digastrique et au

petit complexus. Nous verrons plus loin que, dans certains cas, les collections

purulentes symptomatiques d'une mastoïdite peuvent fuser le long de ces muscles

et envahir le cou.

e. Face externe. — La face externe de la mastoïde, la plus imporlante des

Fig. 42.

Face Citei'ne de l'apophyse mastoïde droite.

A, arcade zygomatique. — B, apophyse styloïde. — C, con-
duit auditif. — D, sa paroi inférieure constituée par l'os tyni-

panal. — 1, spina supra meatum. — 2, zone criblée. — 3, linea

toniporalis. — 4, pointe de la masloïde. — 3, portion anté-
rieure, lisse, de la face externe de la mastoïde. — 6, portion
rugueuse de cette même face externe servant à l'insertion du
sterno-cléido-mastoïdien.
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trois, est celle que l'on a sous les yeux quand on a enlevé les plans superficiels :

c'est la pai'oi chirurgicale, la paroi d'abordage de la mastoïde et de ses cellules.

Elle est convexe. Nous pouvons la subdiviser en deux moitiés facileiuent recon-

naissables à leur aspect différent : une moitié postérieure, rugueuse, qui s'étend

en arrière jusqu'au bord postérieur de la saillie osseuse ; une moitié antérieure,

lisse, qui s'étend en avant jusqu'au bord du conduit auditif osseux. Ces deux

moitiés répondent, la première à la portion pétreuse, la deuxième à la portion

écailleuse du temporal, qui toutes deux, on le sait, contribuent à la formation de

la mastoïde. La suture à direction verticale, suture pélro-squammeuse, qui unis-

sait primitivement ces deux segments osseux, disparaît d'ordinaire. Mais elle

peut persister, surtout chez les sujets jeunes, et sa persistance favorise, en cas de

mastoïdite suppurée, l'ouverture spontanée au dehors de la collection purulente.

aj La moitié postérieure de la face externe ne nous présente aucun détail à rete-

nir. Sur elle s'insèrent le splénius de la tête et le petit complexus. Ce dernier muscle

.s'attache tout spécialement sur le bord postérieur de la saillie osseuse.

[i) La moitié antérieure de la face externe est lisse, avons nous-dit ; elle nous

présente cependant, au voisinage de la paroi postérieure du conduit auditif osseux,

quelques accidents de surface qu'il importe de bien connaître, car ils servent de

repères pour aborder l'antre. Ce sont :
\° une petite saillie osseuse, plus ou moins

marquée suivant les sujets, la spina supra meatuni de Henle ; elle est située à

quelques millimètres au-dessous de la linea temporalis et répond à l'angle de réu-

nion du bord supérieur et du bord postérieur du conduit auditif osseux ; contrai-

rement à ce qu'écrivent certains auteurs^ elle n'a, d'après Millet, aucun rapport

avec l'os tympanal; une ligne horizontale passant par cette épine correspond le plus

.souvent, mais non toujours, à la portion moyenne de l'antre ;
2° une série de petits

pertuis, qui se trouvent situés chez l'adulte, immédiatement en arrière et au-des-

sous de la spina supra mealum et qui donnent à cette portion de la mastoïde un

aspect criblé tout particulier; cette zone criblée rétroniéatique (Chipault) mesure

parfois près de l centimètre d'étendue ; elle répond h, la paroi externe de l'antre;

par les orifices, pénètrent des vaisseaux qui mettent en relation la muqueuse antrale

avec le périoste de l'apophyse. L'infection mastoïdienne suit souvent cette voie

vasculaire pour devenir superficielle, ce qui nous explique la formation pos-

sible d'abcès sous-périostiques sans perforation de la paroi de l'antre (Millet).

La zone criblée, ordinairement visible chez l'adulte, est toujours bien plus

accusée chez l'enfant où elle constitue un repère des plus précieux pour aborder

l'antre. Le tissu osseux qui la forme est mou, friable ; chez les enfants en bas âge,

en attaquant la mastoïde à son niveau, avec une simple curette ou même avec la

pointe du bistouri, on arrive à coup sûr et vite dans l'antre (Bboca).

5° Cavités pneumatiques de la mastoïde. — L'apophyse mastoïde est creusée

d'une série de cavités qui sont en communication avec la caisse du tympan et

qui, par suite, renferment à l'état normal de l'air atmosphérique : ce sont Vantre

et les cellules. Un prolongement de la muqueuse de l'oreille moyenne les tapisse :

c'est par son intermédiaire que l'inflammation partie de la caisse du tympan les

envahit. Ces cavités n'ont pas toutes la même signification et la même importance

et il convient, au point de vue anatomo-chirurgical surtout, de distinguer l'antre

des cellules mastoïdiennes proprement dites.

A. AxTRE. — L'antre, en effet, n'est pas une cellule mastoïdienne, mais bien un pro-

longement de l'attique (voy. Oreille moyenne), c'est-à-dire un diverticule de la voûte
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de la caisse du tympan (Mignon). Il existe chez tous les sujets, même chez le nouveau-

né, ce qui suffirait à le distin-

8
9'

G'

guer des cellules mastoïdiennes

qui, comme on le sait, sont

absentes dans le bas-âge et très

variables chez l'adulte. Ses lé-

sions (anlrïte) sont fréquentes

au cours des otites moyennes :

c'est de l'antre, en effet, que le

plus souvent rayonne l'infec-

tion pour envahir les cellules

mastoïdiennes. C'est donc à

l'antre que doit aller, tout

d'abord, le chirurgien interve-

nant pour une mastoïdite, de

même que dans une infdtra-

tion d'urine il doit inciser tou-

jours en premier lieu le péri-

née quel que soit le siège des

fusées à distance. On voit, par

suite, que de toutes les cavités-

pneumatiques de la mastoïde,

l'antre est de beaucoup la plus

intéressante , celle dont les

rapports importent le plus à

l'otologiste.

a. Forme, siliiation et dimen-

Pai'oi interne de la caisse du tympan, de l'aditiis ad antnini

et de l'antre.

(Coupe vcrlico-lransversale du temporal droit passant par la circonfé-

rence de la caisse. Segment interne de la coupe.)

A. base de Tapophyse styloïde. — B, fosse de la jugulaire. — C, ca-

rotide. — D, Irompe d'Eustaclie. — E, conduit du muscle du marteau.
— 1, plancher de la caisse refoulé par le bullje de la jugulaire. —
2, promonloire. — 3, bec de cuiller. — 4, pyramide. — 5, aqueduc de
Fallope. — 6, nerf facial visible au travers d'une perte de substance
de l'aqueduc avec 6 , ganglion géniculé. — 7, nerf pétreux. — 8, adilus ad
antrum : relief du canal semi-circulaire horizontal sur la paroi interne
de cet adilus. — 9 et 9', coupe de la paroi inférieure et de la paroi

supérieure de l'adilus. — 10, cellules du toit de l'antre. — 11, antre.
— 12, cellules de la pointe.

sions. — L'antre (fig. 43 et 209,

p. 288) est une cavité en forme de cube ou, mieux, d'ovo'ïde irrégulier à grand axe verti-

cal . Creusé dans la portion de la mastoïde

qui s'unit à la paroi postérieure du con-

duit auditif osseux, il est situé en ar-

rière et un peu au-dessus du conduit, à

tme profondeur moyenne de loài8 mil-

limètres. Sa situation et sa profondeur

varient, d'ailleurs, notablement suivent

les sujets. Elles varient égalenu-nt sui-

vant l'âge (fig. 44) : chez le nouveau-né,

l'antre est presque au-dessus de la voûte

d'entrée du conduit osseux; « vers l'âge

lie dix ans, il est sur l'horizontale me-

née par l'épine de Henle; à partir de ce

moment il ne s'abaisse plus, mais se

porte directement en arrière jusqu'à

une distance à peu près fixe de 7 milli-

mètres qu'il atteint vers l'adolescence )>

(Biioca). Ajoutons immédiatement que

ce déplacement en arrière et en bas,

'âge, n'est qu'apparent : il est dû au développement

Fig. 44.

SiUiaiion de l'antre au.v divers âges.

(Fafe externe de la mastoïde droite.)

n. silunlion de l'autre à la naissance. — 4, silualioii de

l'anlre vers l'âge de dix ans. — c, siUialion de l'anlre il

l'âge de quinze ans el chez l'adulle.

que i'anlr(> paraît subir avec
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du squelette temporo-niastoïdien. Chez le nouveau-né et pendant la première

année, la profondeur h laquelle l'antre est situé est très faible : elle n'est que de

2 à 4 millimètres; dans les années qui suivent la naissance, elle augmente peu à

peu pour atteindre 12 à 15 millimètres vers l'âge de quinze ans. — Les parois de

l'antre, que l'on peut distinguer schéniatiquement. en paroi externe, paroi interne,

paroi supérieure, paroi inférieure, paroi postérieure <( paroi antérieure, sont très

accidentées et creusées d'innombrables orifices qui mettent la cavité antrale en com-

munication avec les cellules mastoï-

Lesdiennes voisines (fig. 45).

dimensions de l'antre sont assez va-

riables : l'antre mesure en moyenne

de 8 à 10 millimètres dans son plus

grand diamètre, 5 à 6 millimètres

dans son plus petit. Il peut être plus

étendu. 11 est parfois beaucoup plus

petit, et réduit à une cavité du vo-

lume d'un grain de blé, et même
moins, logée dans l'angle postéro-

supérieur du conduit auditif osseux.

Cette dernière variété d'antre est

importante à connaître en raison

des rapports étendus que le sinus

latéral affecte en pareil cas avec la

mastoïde, le sinus occupant en quel-

que sorte la place de la cavité antrale

atrophiée. Nous reviendrons d'ail-

leurs plus loin sur ce sujet.

b. Adiliis ad antrum. — L'antre

ne débouche pas librement dans

l'attique : il lui est relié par un très

court canal, le canal pélro- mastoï-

dien ou aditus ad antrnm , dont

l'obstruction, due en général à l'hy-

pertrophie de la muqueuse enflam-

mée, est une des causes qui favori-

sent les accidents mastoïdiens obser-

vés au cours des otites. La forma-

tion de cette portion rétrécie, qui sépare la cavité antrale de la cavité tympanique,

résulte du soulèvement du plancher de l'antre par le coude que fait le facial, au

monu'nt oii il abandonne la paroi interne de la caisse pour pénétrer dans la mas-

toïde, autrement dit au point où la deuxième portion du nerf se continue avec la

troisième. On sait, en effet, et nous ne faisons ici que le rappeler, que dans sa

traversée du rocher, le facial présente trois portions (lig. 46 et 47) : une première

portion, perpendiculaire à l'axe de l'os et située dans le segment de cet os où sont

creusées les cavités de l'oreille interne; une deuxième portion, parallèle à l'axe

pétreux et située dans la caisse du tympan ; une troisième portion, enfin, parallèle

à l'axe de la mastoïde et située dans l'épaisseur de cette dernière. — L'aditus ad

antrum mesure, chez l'adulte, 3 à4 millimètres de long sur 3 millimètres de haut et 3

à 4 millimètres de large. 11 est limité : en bas [plancher de l'adilus), par le massif

ANATOMIE TOPOGItAPHIQUE. T. I. 9

1 10

Fig. 43.

Coupe de la mastoïde gauche, à 2 millimètres en

arrière et tangente au bord postérieur du conduit

auditif, dirigée de façon à couper perpendiculaire-

ment la base du rocher (sujet congelé, segment
postérieur de la coupe).

(Mastoïde du type pneumalique.)

1, anire (les deux flèches qui en sortent en traversani l'une

la paroi supérieure, l'autre la paroi interne, montrent comnicnt
l'infection de la cavité antrale peut se propager au cerveau ou
au cervelet). — 2, cellule de la pointe (la flèche iudii[ue de quelle

façon le pus contenu dans cette cellule peut envahir la gaine du
muscle sterno-cléido-niasto'idien, mastoïdite de Bezoldj. — 3. in-

sertion du sterno-cléido-masto'i'dien. — 4, insertion du digas-

trique. — .0, sinus latéral. — (i, cervelet. — 7, sinus ])étrcu)L:

— 8. lobe temporo-spliéuo'ïdal. — 9, muscle temporal. — 10, ca-

vité du conduit auditif abi-asé par la coupe.
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du facial: en dedans {paroi interne de Vadilus), par la saillie que forme le canal

demi-circulaire externe (fig. 46 et 47); en haut [paroi supérieure de raditus). par

le tegmen tympani; en dehors enfin {paroi externe de l'aditus), par le segment de

la paroi postéro supérieure du conduit auditif osseux, qui se continue d'une part

avec le mur de la logette (voy. Oreille moyenne), d'autre part avec la paroi externe

de l'antre. — L'ablation de la paroi externe de l'aditus constitue un des temps

périlleux de l'ouverture large des cavités de

l'oreille moyenne ou opération de Stacke, opé-

ration qui consiste, comme on le sait, à mettre

largement en communication (fig. 47) la caisse

et la cavité antrale, en faisant sauter la paroi

externe de l'antre, celle de l'aditus et celle de

l'attique (mur de la logette). Etant donné ce que

nous venons de dire des rapports de l'aditus

Fig. 40.

l'aroi interne de la caisse et de l'aditus

ad antrum.

(Celle figure n'est autre chose qu'un segment
de la pièce représentée dans la figure 4.'i, pièce

sur laquelle la paroi interne <Je Viidilus ad
antrum a été usée à l.a lime pour montrer ses

rapports avec le conduit du facial et les canaux
demi-circulaires.)

1, première portion du conduit du l'acial. —
ï, sa deuxième portion. — 3. sa dernière portion
avec 3', trou stylo-mastoïdien. — 4, canal des-

t'iné a livrer passage au uerf pétreux. — 5, canal
demi-circulaire externe ou horizontal. — ca-

nal demi -circulaire supérieur, — 7, fenêtre

ovale. — 8, fenêtre ronde.

(Pour le resle, se re|iorlcr ii la figure 43 et

à sa légende.)

Fig. 47.

Coupe liorizontale de l'oreille droite passant par
l'attique, l'aditus ad antrum et l'antre (sujet con-

gelé, segment inférieur de la coupe).

(Les parties du squelette teintées en rose sont celles qu'il faut

réséquer dans l'opération dite de Stacke.)

A. fosse cérébrale moyenne. — B, gouttière du nerf pélreux.
— C, trompe d'Eustache. — D, sinus latéral. — E, paroi supé-
rieure du conduit auditif externe en partie abrasée par la coupe.

1, conduit auditif interne avec le nerf auditif. — 2, aqueduc
du facial et première portion du facial. — 3, limaçon. — 4, ves-

tibule. — 5, canal demi-circulaire externe. — 6, canal demi-cir-
culaire postérieur. — 7, platine de l'étrier obstruant la fouèlro

ronde. — 8, antre. — 0, adilus ad antrum. — 10, mur de la

logette (teinté en rose). — 11. paroi externe de l'adilns ad antrum
(teintée en rose). — 12, paroi externe de l'antre (teintée eu rose).

— 13, osselets de l'oreille movenno et leurs tendons.

ad antrum avec le facial et le canal demi-circulaire externe qui contribuent à cir-

conscrire sa cavité, on comprend aisément combien il est facile, au cours de cette

opération, de léser ces organes et pourquoi leur situation doit toujours être bien

présente à l'esprit de l'opérateur s'il veut éviter leur blessure.

La blessui'e du canal demi-circulaire externe est, en règle générale, toujours évitalile, car ce

canal, comme nous venons de li' voir, occupe la paroi interne de l'aditus et est. de plus, protégé

par le massif de tissu compacte très dur qui l'entoure. Il n'en est peut-être i)as toujours de même
du facial. Ce nerf, en effet, affecte avec le plancher de l'aditus des rapports j)lus nu moins
intimes suivant les sujets. Il résulte de recherches encore inédites de Toi iiEnr et Jacois, que le coude
formé par le facial au moment où il abandonne la caisse pour pénétrer dans la inaslo'ide peut

présenter deux dispositions différentes : tantôt, les deux portions tynipanique et mastoïdienne

du nerf se continuent directement l'une avec l'autre, en formant un angle arrondi plus ou moins
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obtus (flg. 48, A) ; tantôt, elles sont réunies l'une à l'autre, yiar une portion intermédiaire plus ou
moins otîlique (fig. 48, B). dont la longueur est de 2 à 3 millimètres en moyenne mais qui peut

atteindre 4 et même 5 millimètres. Comme les figures 48, A et B le montrent nettement, dans le

premier cas. le coude du facial situé sur le prolongement de la paroi interne de l'aditus, et par

A Fig. 48. B

Rapports de l'origine de la porlion masLoïdicime du facial avec le plancher de l'adilus (d après Thubebt et Jacob).

Coupes frontales parallèles à la paroi postérieure rlu conduit auditif osseux à 3 millimètres en arrière tle cette paroi ; la coupe
passe suivant toute la longueur du trajet mastoïdien du facial. On a teinté en rose la tranchée osseuse à creuser dans l'opéra-
tion de Stacke (côté g-auclie, segment antérieur de la coupei.

a, aditus. — b. canal demi-circulaire externe. — c, canal demi-circulaire supérieur. — (/, vestibule. — e, facial. — e\ portion
intermédiaire du facial. — f. sinus latéral et origine de la jugulaire interne. —

ff, cellules développées dans la lame occipitale
(groupe de DiixN). — li, cellules développées entre le facial et l'origine de la jugulaire et amenant un rétrécissement du con-
(l'uit du nerf.

Dans la ûgure A, la portion tympanique du facial se continue avec la portion mastoïdienne directement, sans portion inter-
médiaire. Le coude du facial est relativement loin du plancher de l'aditus et ne court aucun risque, quand dans le Stacke on
fait sauter la paroi externe de l'aditus. — Dans la figure B, la portion tympanique et la portion mastoïdienne du facial sont
réunies par une portion intermédiaire qui affecte des rapports intimes avec le plancher de l'aditus ; dans le Stacke on est
exposé a blesser le nerf.

conséquent à une certaine distance du plancher de ce canal, ne court pas le risque d'être lésé.

Dans le deuxième cas, au contraire, la portion intermédiaire au segmeni tympani(_[ue et au seg-

ment mastoïdien s'avance sous le planche!^ et parallèlement à lui, plus ou moins loin en detiors.

On conçoit très bien, que lorsqu'une pareille disposition existe (et elle semble heureusement
assez rare), on est exposé, en abrasant trop largement vers le bas la paroi externe de l'aditus, à

intéresser le facial.

C. Paroi externe. — La paroi externe de l'antre est la paroi chirurgicale, celle

par laquelle on aborde celte cavité. Ses limites peuvent élre repérées sur la face

externe de la masto'ide de la façon suivante (fig. 44, c) : 1° en haut, par une ligne

horizontale passant à 4 ou 5 millimètres au-dessus de la spina supra meatum, ou,

à son défaut, par le bord supérieur du conduit auditif osseux ;
2° en avant, par

une ligne verticale placée à 4 ou 5 millimètres en arrière de la paroi postérieure du

même conduit osseux; 3° en arrière, par une ligne parallèle à la précédente et

distante d'elle de 1 centimètre environ ;
4" en bas enfin, par une ligne horizontale,

parallèle à la limite supérieure et située à 1 centimètre environ au-dessous d'elle;

elle répond sensiblement à une ligne passant par la moitié de la paroi postérieure

du conduit auditif osseux.

Ces quatre lignes délimitent, on le voit, sur la face externe de la masto'ide, un carré de 1 cen-

timètre de côté environ (chez l'enfant les dimensions doivent être réduites de moitié), tangent à
la paroi postérieure du conduit auditif osseux, carré qui représente assez bien la portion do sque-

lette à enlever pour ouvrir l'antre (trépanation de la masto'ide). Toutefois, comme ce dernier (lors-
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qu'il est atrophié) est parl'ois refoulé contre la paroi postéro-supérieure du conduit auditif osseux,

c'est dans l'angle antéro-supérieur du carré, c'est-à-dire au-dessus et immédiatement en arrière de

la spina supra meatuni et toujours parallèlement à la paroi postérieure du conduit, que la gouge
ou le ciseau devront surtout creuser l'os. Plus en arrière, en pénétrant dans la profondeur per-

pendiculairement à la surface externe de la mastoïde, on s'expose à aller blesser le sinus latéral

(fig. 49). — L'épaisseur du tissu osseux à traverser avant de déboucher dans la cavité antrale est

variable : elle est en moyenne de 10 à 15 millimètres chez l'adulte, de 5 millimètres chez l'enfant.

— Le segment de la mastoïde qui forme la paroi externe de l'antre répond toujours à la partie

de l'apopliyse qui est recouverte par l'insertion du pavillon ; il faudra donc décoller ce dernier à la

rugine pour bien découvrir le champ opératoire (lig. 49).

d. Paroi interne. — La paroi interne de l'antre, plus ou moins dpaisse suivant

les sujets, est creusée d'ordinaire, comme les autres parois d'ailleurs, de petites cel-

lules. Elle répond (fig. 45 et49;

à cette partie de la fosse céré-

belleuse qui est ijiimédiatement

en avant de la portion descen-

dante du sinus latéral, un peu

en arrière de l'angle de jonc-

tion de ce dernier avec le sinus

pélreux supérieur. Elle est par

conséquent en rapport avec le

cervelet ; cela nous explique

que l'antrite puisse se compli-

quer d'a/;cès cérébelleux.— La

paroi interne est encore et sur-

tout en rapport avec le sinus

latéral, lequel est logé dans la

gouttière creusée sur la face

endocranienne de la masto'ide :

le sinus peut ainsi être infecté

{thrombose du sinus latéral)

au cours d'une inflammation

de l'antre. Ces rapports entre

l'antre et le conduit veineux

piYisentent, au point de vue

opératoire,, une très

Fig. 49.

Apophyse mastoïde pneumato-diploïque.

{Coupe liorizontale passant par le tiers supérieur du conduit auditif,

cùté gauche, segment intérieur de la coupe
)

A. paroi inférieure du conduit auditif. — B, condjle de la mâchoire.

— C, carotide. — D, caisse du tympan. — A', vaisseaux tcniporauv

superficiels. — 1, 2, antre. — 3, 4, cellules postérieures. — 5, siuus

latéral. — 0, cervelet. — 7, table externe de la mastoïde.

(La flèche en trait plein indique le trajet (|ue suit le chirurgien, dans

les parties molles et dans la mastoïde, pour aborder l'antre; la flèche en

trait pointillé montre comment l'opérateur est conduit sur le sinus laté-

ral, lorsi|ue la tranchée creusée dans la masto'ide ne reste pas parallèle

à la paroi postérieure du conduit auditif.)

grande

importance. Lorsque l'antre a des dimensions ordinaires, son extrémité postérieure

vient effleurer le sinus latéral ; elle le recouvre plus ou moins lorsque la cavité antrale

est plus étendue que d'habitude (fig. 49). Dans l'un ou l'autre cas, le sinus reste éloi-

gné de IS à 18 millimètres du bord postérieur du conduit auditif et ne court pas le

risque d'être lésé au cours d'une trépanation de l'antre, si l'on reste dans les limites

que nous avons indiquées précédemment et, nous le répétons, à la condition que la

2,'ouge ou le ciseau soient dirigés parallèment à la paroi postérieure du conduit audi-

tif osseux. — Mais, lorsque l'antre est tout petit (fig. 50), le sinus latéral passe en

arrière de lui, le refoule en quelque sorte contre la paroi postérieure du conduit

auditif, et vient s'interposer, plus ou moins loin, entre lui et la face externe de la

mastoïde. En pareil cas, en tfépanant au point classique, on risque de léser le canal

veineux.

De là le conseil de creuser dans la mastoïde une tranchée plus profonde au niveau de la parc

postérieure du conduit auditif que en arrière, le sinus étant d'autant plus éloigné qu'on se rap-

proche davantage du conduit auditif. Malgré tout, il est des cas où le sinus se présente à l'opé-

rateur, aussi est-il toujours prudent d'opérer à petits coups. — Des rapports aussi étendus
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entre l'antre et le sinus latéral ne peuvent mallieureusement pas être reconnus à l'avance ; on

les soupçonnera, si l'apophyse masloïde est peu développée (Okada), si l'axe du conduit est très

oblique par rapporta la surface externe de l'apophyse (Tuautmann), enfin si l'on opère à droite et

si le sujet est dolichocéphale (Schulzke). D'ailleurs, d'après Millet, l'antre n'aiïectant en pareil

cas aucun rapport avec la masto'ide. il ne peut y avoir, en cas d'infection, des accidents apophy-

saires ; par suite, l'indication de la trépanation de l'antre ne se poserait pas.

e. Paroi supérieure .
— La paroi supérieure ou plafond de l'antre (fig. 45) est la

continuation du tegmen tympani. C'est une mince lamelle osseuse, papyracée,

déhiscente même parfois, qui sépare la cavité antrale de la fosse cérébrale moyenne

et du lobe temporal. Ses lésions (ostéite de l'antre) entraînent la formation d'abcès

temporaux extra-dure-mériens ou d'abcès cérébraux. Lalineatemporalis, c'est-à-dire

la racine longue de l'arcade zygomatique, repère assez exactement cette paroi sur

la face externe de la masto'ide ;
il

convient, dans l'antrotomie, de ne

pas dépasser en haut cette ligne,

autrement on risquerait de péné-

trer dans la cavité crânienne. Il

est même prudent de rester un

peu en dessous d'elle, car elle

peut être située, très rarement

il est vrai, un peu au-dessus de

la paroi supérieure de l'antre;

l'horizontale passant par la paroi

supérieure du conduit constitue

un repère plus sur.

f. Paroiinférieure.— La paroi

inférieure ou pla?icher de l'antre,

criblée d'orifices comme les autres

parois, est située sur un plan infé-

rieur h l'aditus ad antrum (fig.43),

disposition qui favorise la sta-

gnation des sécrétions patholo-

giques (et en particulier du pus)

dans la cavité de l'antre, ainsi

que le passage à la chronicité des

infections aiguës (Mignon).— Dans

son segment le plus antérieur,

cette paroi est en rapport avec l'origine de la troisième portion du facial. Ce nerf,

après avoir contourné la partie postéro-supérieure de la caisse du tympan, puis le

plancher de l'aditus ad antrum, se dirige à peu près verticalement en bas pour

sortir du crâne par le trou stylo-masto'idien ;
parfois cependant il présente une

certaine obliquité en dehors, se rapprochant ainsi de la surface extérieure de l'os

au fur et à mesure qu'il descend ; d'autres fois, au contraire, il a une obliquité

inverse et s'en éloigne. Dans ce trajet descendant, long de 14 millimètres en moyenne,

le nerf, inclus dans son canal osseux formé de tissu compacte, est situé à l'union

de la masto'ide et de la paroi postérieure du conduit auditif osseux, à 2 millimètres

environ du conduit auditif et à 15 millimètres de la surface externe de la masto'ide.

Il risque donc d'être lésé dans la trépanation de l'antre, si l'on pénètre à une pro-

fondeur supérieure à ce dernier chilîre. — Il importe d'ajouter que la troisième

portion du facial, répondant au segment de la surface externe de la masto'ide qui

Fig. 50.

Apophyse mastoïde scléreuse.

(Coupe hoi'izonlale passant par le tiers supérieur du conduit auditif,

côté gauche, segment inférieur de la coupe.)

.1, B, C, D, E, comme dans la figure 49. — 1, antre refoulé vers

la paroi postérieure du conduit auditif; une flèclic est engagée dans
l'aditus ad antrum. — 5, ti, comme dans ia figure 49. — 7, mastoide.
— fS. vaisseaux auriculaires postérieui-s. — 9, segment osseux cerné
par deux traits [lointillés, i(u'il faut enlever dans la trépanation de
l'antre; on voit ([ue chez ce sujet ou aurait découvert le sinus laté-

ral.

(La flèche en trait plein montre cependant que, en creusant la

tranchée le plus près possible et parallèlement à la paroi postérieure

du conduit auditif, il aurait été possible d'ouvrir l'antre sans décou-
vrir le sinus latéral.
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est situé au-dessous d'une ligne horizontale passant par le milieu du bord poste'-

rieur du conduit auditif osseux (fig. 53j, le danger de blesser le nerf n'existe que si

on empiète sur cette partie de l'apophyse. Dans la moitié supérieure il ne peut être

atteint, mais seulement à la condition que tout en creusant parallèlement au con-

duit auditif comme nous l'avons déjà dit plusieurs fois, on se tienne à une distance

suffisante (4 millimètres en moyenne) de ce conduit.

g. Paroi postérieure . — La paroi postérieure de l'antre est en rapport avec les

cellules postérieures ; elle est contournée parfois par le sinus latéral, lorsque l'antre

est petit et que la gouttière du conduit veineux est profonde et reportée en avant.

h. Paroi antérieure. — La paroi antérieure nous présente, tout d'abord, l aditus

ad antrum. Au-dessous de l aditus, elle répond à l'origine de la troisième portion

du facial. Ajoutons que cette partie de la paroi antérieure située au-dessous de

l'aditus peut faire défaut, en particulier lorsque l'antre reste petit et ne descend pas

au-dessous de l'aditus ; dans ce cas le plancher de l'antre continue directement le

plancher de l'aditus.

B. Cellules mastoïdiennes proprement dites. — Le tissu spongieux compris entre

les deux tables de la portion du temporal qui doit former la mastoïdeest, à la nais-

sance^ dépourvu de cellules : seul, l'antre existe. Mais, dès les premiers mois, ce

tissu spongieux devient le siège d'un travail de raréfaction progressive, travail qui

commence autour du conduit auditif et, de là, s'étend à la mastoïde proprement

dite. Il se creuse de cavités irrégulières (ce sont les cellules), lesquelles commu-
niquent entre elles d'une part, avec l'antre et l'oreille moyenne d'autre part. On
décrit, depuis H.a.rtmann, Bezold, Politzer, Zuckerk.\ndl, quatre types de mastoïde,

suivant que ce processus de raréfaction est complet (apophyse pnetitnatique),

incomplet [apophyse pneumato-diploïque), fait défaut (apophyse diploïque). ouest

remplacé par un processus inverse d'ossification qui aboutit à la formation d'un

tisssu compacte et dur comme de l'ivoire, que l'on désigne sous le nom de tissu

scléreux (apophyse scléreuse). Ce dernier type s'observe, soit sur des apophyses

saines, soit, plus souvent, sur des apophyses travaillées par de l'inflammation chro-

nique ; celle-ci, d'ordinaire, est révélée par des douleurs plus ou moins vives, par-

fois atroces (ostéite névralgique).

a. Mastoïdes pneumatiques .
— Les mastoïdes pneumatiques (fig. 45) existent dans

la proportion de 3(5,8 p. 100 d'après Zuckerk.andl ; elles se rencontrent plus souvent

chez le vieillard (Depoutre) que chez l'adulte, plus* souvent aussi chez les dolichocé-

phales que chez les brachycéphales (Kôrner). Les cellules, plus ou moins volumi-

neuses, dont elles sont creusées, affectent, par rapport à l'antre, une disposition

rayonnée. Dans certains cas, elles sont tellement développées qu'elles envahissent

l'occipital et le temporal : la mastoïde paraît alors comme soufflée, réduite à une

mince coque osseuse, déhiscente même parfois, ce qui explique la production du

pneumatocèle mastoulien. Ces mastoïdes sont faciles à ouvrir en cas d'infection.

Malgré les rapports dangereux que les cellules affectent en arrière avec le sinus

latéral, en dedans et en haut avec le cervelet et le cerveau, en avant avec le facial,

il est rare que leur inflammation donne naissance à de graves accidents, le pus

trouvant facilement une issue au travers de la table externe de la mastoïde amincie.

b. Mastoïdes pneumato-diploïques, groupes cellulaires. — C'est le type (fig. 49) le

plus souvent observé ; il existe dans la proportion de 43,2 p. 100 (Zuckerkandl). C'est

aussi le type le plus intéressant, parce que, parmi les cellules qu'on y rencontre,

quelques-unes peuvent prendre un développement plus grand que les autres, c'est-

à-dire s'individualiser presque. D'ordinaire, c'est au voisinage immédiat de l'antre
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qu'on trouve ces cellules, en haut, en bas (cellules sus- et sous-antrales, fig. 51, a

et b) et surtout en dehors vers la table externe, et il faut être pro'venu de la possi-

bilité de leur existence, pour ne pas les confondre avec l'antre, dans la trépanation

mastoïdienne. Mais elles peuvent, aussi, être à une certaine distance de l'antre,

dont une épaisseur plus ou moins grande de tissu diploïque les sépare ; les rap-

ports particuliers qu'elles affectent alors, tantôt avec le conduit, tantôt avec le sinus

latéral, tantôt avec le facial, tantôt enfin avec les muscles du cou, expliquent la

symptomatologie variée qui accompagne leur inflammation (Mignon).

Ces cellules, plus ou moins indépendantes de la cavité antrale, nous le répétons, forment trois

î?roupes principaux que, d'après leur situation, on peut distinguer en : groupe limitrophe du

conduit auditif, groupe de la pointe mastoïdienne, groupe postérieur. On ne rencontre d'ordi-

naire, sur le même sujet, que l'un ou l'autre de ces groupes.

a) Les cellules limitrophes du conduit auditif osseux sont de deux sorte? Les unes (lî^ .1)

envahissent la paroi antérieure et supérieure

du conduit, c'est-à-dire la crête temporale,

débouchent souvent dans l'attique et don-

nent naissance, lorsqu'elles sont envahies par

l'infection, à, des abcès qui menacent le cer-

veau on haut et qui. en bas. font saillie sur

la paroi supérieure du conduit auditif. Les

autres siègent sur sa paroi postérieure, entou-

rent la portion descendante du facial (fig. 51,3)

qu'elles peuvent léser quand elles sont infec-

tées : dans ce cas, le pus se déverse d'ordi-

naire dans le conduit auditif par une fistule

que l'on trouve habituellement sur la paroi

postérieure de ce canal. Quelques-unes, enlin.

répondent à la partie élevée de la paroi anté-

rieure du conduit osseux (51,2).

Les cellules de lajooinie (fig. 51, U) occu-

pent surtout la portion interne de la pointe,

c'est-à-dire le voisinage de la rainure digas-

trique. Elles sont en rapport avec les inser-

tions du digastrique et du sterno-mastoïdien,

etc., ce qui nous explique comment l'inilani-

mation de ces cellules peut donner naissance

à des abcès qui fusent dans le cou, le long du
sterno-mastoïdien (fig. 45.2) ou du digastrique

(mastoïdite de Bèzoi.d, Luc 1896, Quervain 1897,

GoLi.ixET 1897). — On peut considérer comme
un groupe aberrant des cellules de la pointe.

le groupe cellulaire décrit récemment par J. Dunx (1903), qui se développe dans la lamelle occipi-

tale attenante à la face interne de l'apophyse (fig. 48, A,^) : l'infection de ces cellules peut, comme
dans le cas de mastoïdite de Bézolo, gagner le cou. — On peut également considérer comme des

cellules aberrantes du groupe de la pointe, celles qui engainent la paroi postérieure du canal

osseux où chemine le facial à travers la masloïde cl qui sont interposées entre le nerf et la veine

jugulaire (fig. 48, B, h).

y) Les cellules postérieures (fig. ol. A, B, C), signalées par Politzep, Sieiîexm.\nn, Mig.son. décrites en

détail au point de vue anatomique par St.\ncule\nu et DEPoriRE (1901), bien étudiées au point de

vue clinique par Toubert (1902). seraient assez fréquentes (40 p. 100). Elles sont, par rapport à

l'antre : soit postérieures et, alors, en rapport surtout avec le sinus latéral ; soit postéro-supérieures.

en relation dans ce cas avec les méninges et le cervelet ; soit, enfin, posféro-inférieui-es, en rapport

avec le sinus, et allant quelquefois jusqu'au contact du golfe de la jugulaire. Elles s'étendent

jusqu'à 3 centimètres en arrière du conduit auditif. On comprend, sans que nous insistions

davantage, l'importance de ces rapports dans le cas où ces cellules deviennent le siège de lésions

inllammatoires.

Fig. 31.

L'anlre el les principaux groupes cellulaires mastoïdiens.

Face externe de la mastoï'le sur laquelle se projettent le facial

(e/iJaune) et le sinus latéral <en bleu). — En violet foticé. l'antre.
— En violet elaîr, les groupes sus-antral, a. et sous-antral, —
En oranqe. groupes limitrophes du conduit auditil' externe :

1. groupé de la paroi supérieure; 2. groupe de la paroi anté-
rieure: 3, groupe de la paroi postérieure. — En rouge, groupes
postérieurs ; A. groupe postéro-supérieur; B. groupe postérieur;
C, groupe postéro-inférieur. — En vert, groupe tle la pointe.

C. Mastoïdes diploïques et masto'ides scléreuses. — Elles sont rares, tout au

moins au point de vue anatomique (20 p. 100 Zuckerkandl). Au point de vue cli-

nique, elles seraient au contraire fréquentes (Moure les a trouvées

c'est-h-dire que le chirurgien, dans les cas pathologiques justiciables de l'évide-

10 fois sur 16),

_ . -1 - o , 1- o- i ..
bles de l'évide-

ment pétro-mastoïdien, rencontre ce type scléreux plus souvent que les autres. Les
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mastoïdes sclérouses (fig. oO) présentent un intérêt particulier, car c'est exclusive-

ment sur de pareilles mastoïdes que le sinus latéi^al affecte avec la paroi externe de

l'apophyse les rapports étendus que nous avons signalés précédemment (p. 68).

6° Surface endocranienne de la mastoïde. — La surface endocranienne de la

mastoïde ne se distingue en rien du reste de l'endocràne. Si nous projetons sur la

face interne du squelette crânien les limites extérieures de l'apophyse, nous voyons

(fig. 52j que cette dernière répond d'une part à la fosse cérébelleuse, d"autre part

à l'étage moyen de la base du crâne que nous désignerons ici sous le nom de fosse

cérébrale moyenne.

a. Rapports avec la fosse cérébelleuse — Le segment mastoïdien de la fosse

cérébelleuse est constitué, en allant d'avant en arrière : 1° par une partie de la face

postérieure du rocher {segment

pélreux) ;
2° par la gouttière du

sinus [segment sinusal). Dans

quelques rares cas, la face endo-

cranienne de l'apophyse empiète

un peu sur la portion rétro-sinu-

sale de la fosse cérébelleuse et se

met de nouveau en rapport avec

le cervelet.

a) Le segment pétreux répond

à la paroi postérieure de l'antre.

Nous avons précédemment indi-

qué sa forme, son étendue, ses

rapports avec le cervelet (p. 68).

Nous n'y i^eviendrons pas ici.

|i) Le segment sinusal corres-

pond à la portion descendante de

la gouttière du sinus latéral. On
connaît la direction générale de

cette dernière. On sait que, partie

de la protubérance occipitale in-

terne, elle se porte horizontale-

ment en dehors jusqu'à l'angle

postéro-supérieur de la mastoïde ;

que, s'incurvant alors presque à angle droit, elle se dirige obliquement en bas et

en dedans, pour aboutir au trou déchiré postérieur. C'est, nous le répétons, la por-

tion descendante de la gouttière qui est en rapport avec la mastoïde. Projetée sur

la face externe de celle-ci (fig. 53), la gouttière sinusale répond au segment postéro-

supérieur et aux segments moyens de l'apophyse ; elle est séparée de la surface

extérieure par une épaisseur de tissu osseux, qui est de 6 millimètres en moyenne

en haut et qui augmente peu à peu, au fur et à mesure qu'on descend, pour

atteindre de 13 à 17 millimètres au niveau des deux segments moyens.

Telle est la disposition la plus l'réquento de la gouttière et, par cons('i(uent, du sinus latéral qui s'y

trouve contenu ; tels sont ses rapports avec la sui-l'ace endocranienne de la mastoïde, lorsque l'apo-

physe présente un développement moyen et une constitution anatomiquc normale. Mais lorsi|uc

la mastoïde est du type pneumatique ou bien, au contraire, du type scléroux. la disposition de

la gouttière sinusale et de son conduit veineux peut suiiir. comme nous l'avons déjà dit plus

haut, des modifications importantes. Nous rappellerons que, lorsi[uola mastoïde est pneumatique,

volumineuse, la gouttière sinusale est pou inar(juée et païuit refoulée plus en dedans et en

Fig. 52.

Face endocranienne de la mastoïde droite, avec pro-

jection sur cette l'ace, de la portion mastoïdienne du
facial, de l'antre, du conduit auditif externe et des

six segments que délimitent sur la face cxocranicnne

(fig. 53) les lignes aa , bb' ,
ce', dd'

.

L'anlre est en verl, le facial en jaune, le sinus latéral en bleu.

1, face interne de la pointe de la mastoïde. — i. projection du
bord antérieur de la mastoïde. — 3, projection de son bord posté-

rieur. — 4, conduit auditif interne. — 5, sinus latéral. — 6, fosse

cérébelleuse. — 7, fosse cérébrale moyenne. — S, sinus pétreux

supérieur. — 9, projection du conduit auditif externe. — 10, sinus

pétreux inférieur. — 11, selle turcir|ue. — 12, apophyse basilaire.

— 1.3, facial. — 14, face postérieure ou cérébelleuse (lu roclior sur

la(|ueile se projette la paroi inlerne de l'antre. — 15, face supérieure

ou cérébrale du rocher, sur laquelle se projette le toit de l'antre.

— 16, apophyse styluïdc.
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arrière que normalement; lorsque, au contraire, l'apophyse est entièrement diploïque ou sclé-

reuse, c'est-à-dire petite, atrophiée, la' gouttière est fortement creusée aux dépens de l'angle que
forme la face postérieure de la base du rocher avec le temporal ; elle refoule l'antre en avant,

et envahit le segment antéro-supérieur de la mastoule en se rapprochant de la paroi postérieure

du conduit auditif et de la surface externe de l'apophyse. Nous avons signalé, en étudiant les

rapports de l'antre (p. 68), l'importance que ces diverses dispositions de la gouttière sinusale

avaient pour la trépanation : nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites.

b. Rapports avec la fosse cérébrale moyenne. — La portion de la face endocra-

nienne de la mastoïde, qui est en rapport avec la fosse cérébrale moyenne, répond

à cette partie de la face antéro-supérieure du rocher qui se trouve situe'e en arrière

et en dehors du tegmen tympani, avec lequel, du reste, elle se continue. Nous avons

déjà dit qu'elle était formée par le toit ou paroi supérieure de l'antre (p. 69). Un
plan vertical passant par la portion niasto'idienne du facial et coupant perpendi-

culairement la base du rocher l'isole assez exactement du reste de la pyramide

pétreuse. Ce même plan délimite également le segment de la face cérébelleuse du

rocher qui contribue à constituer la ^or^ion cérébelleuse de l'apophyse.

c. Résumé. — Nous voyons, en résumé, que l'antre et une partie des cellules

de la mastoïde sont en rapport avec les deux faces, cérébrale et cérébelleuse, du

rocher et par suite avec le lobe temporo-sphéno'idal et le cervelet qui reposent

sur elles. Nous avons déjà dit que ces rapports nous expliquaient pourquoi les

masto'idites pouvaient se compliquer d'abcès cérébraux et d'abcès cérébelleux.

Nous ajouterons que les premiers sont les plus fréquents : on les observe, en effet,

dans la proportion de 3 sur 4. — Les deux faces masto'ido-pétreuses sont perpendi-

culaires l'une à l'autre ; elles sont réunies par un bord saillant qui sépare l'étage

moyen de l'étage inférieur de la base du crâne, bord qui donne attache à la tente du

cervelet et qui nous présente une gouttière dans laquelle est logé le sinus pétreux

supérieur (tig. 45). L'infection partie de la mastoïde peut donc également se pro-

pager à ce dernier canal veineux, lequel, comme on le sait, unit le sinus caverneux

au sinus latéral.

7" Vue d'ensemble des rapports de la mastoïde. — Il nous paraît indispensable,

en terminant cette étude de la masto'ide, de résumer en une vue d'ensemble les

rapports, si importants au point de vue médico-chirurgical, qu'elle présente avec

les régions et les organes voisins. Nous avons fait dessiner à cet effet les deux

figures 52 et 53. Elles représentent, l'une la face endocranienne, l'autre la face exo-

cranienne de la masto'ide, sur lesquelles sont projetés les organes avec leur situation

exacte.

a) Sur la figure o3, nous voyons que la face externe de la mastoi'de est divisée

en six' segments par les lignes aa', bb',cc', dd'. La ligne ce' répond à la linea tem-

poralis prolongée ; la ligne aa', parallèle au grand axe de la masto'ide, est à 15 mil-

limètres en arrière du bord postérieur du conduit auditif: la ligne bb', passant par

le milieu du conduit est parallèle à la linea temporalis ; enfin la ligne dd', également

parallèle à la précédente, est tangente au bord inférieur du conduit : elle sépare la

pointe du reste de la masto'ide. — Le segment antéro-supérieur est occupé par

l'antre ; immédiatement au-dessus de lui, nous trouvons la fosse cérébrale moyenne.
— Le segment postéro-supérieur répond au sinus latéral ; dans sa portion la plus

postérieure, il empiète parfois sur le segment rétro-sinusal de la fosse cérébelleuse.

— Les deux segments moyens correspondent au dernier coude du sinus latéral
;

' PoLiTZER. Ric.\KD. diviseut la face externe de l'apophyse en (juatre segments seulement au
moyen des deux lignes aa' et dd' ; l'antre répond au segment ou quadrant antéro-supérieur, le

sinus latéral au quadrant postéro-supérieur, le facial au quadrant antéro-inférieur.

ANATOMIE TOPOGllAPlUQUE. — T. I. 10
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mais, en ce point, le conduit veineux est de plus en plus éloigné de l'apophyse; il

peut être cependant découvert et risque d'être lésé, si la gouge creusant à ce niveau

est dirigée, non plus parallèlement à la paroi postérieure du conduit auditif comme
il est indiqué pour la trépanation de l'antre, mais perpendiculairement à elle. —
La portion la plus antérieure du segment antéro-moyen nous présente le facial.

— Enfin les deux segments inférieurs correspondent à la pointe de la mastoïde; ils

représentent la zone non dangereuse de l'apophyse.

La figure 52, à son tour, nous montre la projection des six segments pré-

cités sur la face endocranienne de

la mastoïde. Elle nous permet de

compi'endre, en même temps que

les complications qui peuvent s'ob-

server au cours des mastoïdites, les

voies d'accès suivies par les chirur-

giens pour traiter ces complications.

— La trépanation du segment anté-

ro- supérieur conduit directement

dans l'antre [anlrotomie, opération

de Schwartze) : une fois dans cette

cavité, il est facile d'ouvrir et de

curetter les cellules qui y débou-

chent (ceUulo-antrotomie) .
— La

figure 52 nous montre également

qu'il est possible , en prolongeant

la tranchée osseuse en haut et en

effondrant le toit de l'antre, d'aller

à la recherche d'un abcès extra-

dural à siège temporal. — On peut de même, en élargissant la brèche en arrière et

en détruisant la paroi antrale postérieure, aborder un abcès cérébelleux ou le sinus

latéral thrombosé (Broca et Maubrac, 1896; Migxon", 1898) : la trépanation du seg-

ment postéro-supérieur, en effet, découvre largement le sinus latéral et, si elle est

prolongée en arrière, la fosse cérébelleuse.

8" Méninges. — Le squelette mastoïdien est revêtu, sur sa face endocranienne,

par les trois méninges : i° la dure-mère, h laquelle nous rattacherons le sinus

latéral; 2° l'arachnoïde; 3" la pie-mère.

a. Dure-mère. —- La dure-mère présente dans la région une très grande adhé-

rence, adhérence qui tient surtout : 1° à la présence du sinus latéral et du sinus

pétreux supérieur fixés dans leur gouttière respective; 2° aux nombreuses veinules

diploïques qui vont se jeter dans ces sinus.

b. Sinus latéral. — Le sinus latéral (fig. 54.14) est le plus volumineux des sinus

crâniens. Il commence au niveau de la protubérance occipitale interne (pressoir

d'Hérophile ou torcular) et se termine au trou déchiré postérieur, en constituant

l'origine de la veine jugulaire interne. Cette continuité directe des deux gros vais-

seaux veineux nous explique pourquoi la thrombose du sinus latéral se propage

rapidement à la veine jugulaire interne, d'où le conseil, donné par les chirurgiens,

de lier cette dernière, en même temps que l'on ouvre le sinus latéral pour le désin-

fecter, et, cela, afin d'empêcher la pénétration d'embolies septiques dans la jugu-

laire. Cette continuité des deux vaisseaux veineux nous permet de comprendre éga-

bJ Fig. .53.

Projection, sur la surface extérieure de la mastoïde
droite, de l'antre, du sinus latéral et de la portion

mastoïdienne du facial.

L'antro est en vert, le sinus latéral en bleu, le facial en jaune.

1. bord postérieur de la mastoïde. — 2. pointe de la mastoïde.
— 3. bord antérieur. — 4, conduit auditif. — li, spina supra
meatuni. — 6, racine longue de l'arcade zyf;onialii|ue : elle l'orme

en arrière la linea teniporalis. — 7, facial. — S, apopliyse sly-

lo'ide.
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lement pourquoi l'aspiration thoracique se fait sentir sur le sinus latéral et, par

suite, pourquoi l'ouverture accidentelle du canal veineux peut quelquefois s'accom-

pagner du sifflement caractéristique de Ventrée de Vair daiis les veines.

Nous connaissons le trajet que parcourt le sinus et la gouttière osseuse qu'il se

Fig. 54.

Le cerveau et le cervelet, vus par leur face postérieure après ablation de l'écaillé occipitale

et d'une partie du pariétal.

1, occipital. — 2, pariétal. — 3, suture sagittale. — 4. masse musculaire de la nuque, forlcmeut récliiiée en bas. pour
laisser voir sur la ligne médiane le trou occipital, latéralement et à gauche, la rainure digastrirpie avec le muscle digas-
trique qui y prend origine. — 5, dure-mère (en place du côté droit, incisée et érignée du côté gauche. — 6, cerveau
avec 6' la scissure perpendiculaire externe. — 7, lobe occipital (en rose), avec ses trois circonvolutions — 8, lobe
temporal (en vert). — 9, lobe pariétal (en violet). — 10. cervelet. — 11, sinus longitudinal supérieur. — 12, sinus
droit débouchant dans le pressoir d'Hérophile. — 1.3, sinus occipital postérieur. — i4, sinus latéral gauche (portion
horizontale). — 13, une venie cérébrale devenant sinusieuue avant de se jeter dans le siuus latéral. — 10, veine émis-
saire.

creuse sur l'occipital et sur la mastoïde (p. 72). Nous ajouterons que son calibre

est conside'rable : il mesure en moyenne 10 et souvent même lo millimètres de

diamètre (Luys); de là la gravité des hémorrhagies qui succèdent à une déchirure

de ses parois. Ces hémorrhagies, on le sait, sont rapidement compressives quand
elles se font dans l'intérieur de la cavité crânienne (fractures); elles sont graves
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parfois, au point de vue vital, mais cependant susceptibles d'être arrêtées par la

compression bien faite et surtout prolongée, quand elles se produisent à l'exté-

rieur, par exemple pendant la trépanation de la mastoïde. Il n'est pas sans intérêt

de rappeler à ce propos que le sinus droit étant dans la grande majorité des cas

plus volumineux que le gauche, l'ouverture du sinus au cours d'une trépanation

est plus à craindre quand on opère sur la mastoïde droite que sur celle du côté

gauche.

Au cours de son trajet, le sinus latéral reçoit, entre autres affluents, les veines

cérébelleuses postérieures, les veines cérébrales inférieures et cérébrales posté-

rieui'es, la veine mastoïdienne, le sinus pétreux supérieur.

Nous avons, plus haut, longuement décrit les rapports si importants que le sinus

affecte dans sa portion descendante avec la mastoïde, nous n'y reviendrons pas ici.

Nous dirons quelques mots seulement des rapports et de la topographie de sa por^

tion horizontale. Dans cette portion horizontale (fig. 54,14), qui s'étend du pressoii'

d'Hérophile à la base du rocher, le sinus latéral est creusé dans l'épaisseur de la

grande circonférence de la tente du cervelet; il répond à la gouttière latérale de

l'occipital, à laquelle il adhère peu. Superficiellement, il correspond à la ligne courbe

supérieure de l'occipital en arrière, à la suture pariéto-mastoïdienne en avant
;

une ligne, menée de la partie supérieure du méat auditif à l'inion, le repère assez

exactement (Poirier). Ce rapport du sinus latéral avec l'occipital nous explique

comment le canal veineux peut être déchiré dans une fracture du crâne (chute

sur l'occiput), soit par une esquille, soit par tiraillement ; dans ce dernier cas, la

rupture se produirait, d'après J^uys, à la jonction de sa portion descendante et de

sa portion horizontale, c'est-à-dire à l'union de sa portion adhérente et de sa por-

tion relativement libre.

c. Arachnoïde et pie-mère. — Ces deux membranes et les espaces qu'elles déli-

mitent (cavité arachnoïdienne et espaces sous-arachnoïdiens) n'offrant rien de

spécial à notre région, nous renvoyons le lecteur, comme nous l'avons déjà fait

pour les deux régions précédentes, à notre description générale des méninges crâ-

niennes (voy. p. 77).

9' Encéphale. — La portion de la masse encéphalique qui répond à la région

mastoïdienne (voy. fig. 40, p. 58) comprend à la fois une partie de la troisième cir-

convolution temporale et le segment antéro-latéral du cervelet. Ainsi s'explique la

symptomatologie, différente suivant leur siège, des abcès intracraniens consécutifs

aux inastoïdites. Les abcès cérébelleux, notamment, se traduisent par des troubles

de l'équilibre, des vertiges, etc., qui, lorsqu'ils sont nets, sont presque pathogno-

moniques.

ARTICLE III

CAVITÉ CRANIENNE ET SON CONTENU

La cavité crânienne renferme l'encéphale et ses enveloppes. J^a masse encé-

phalique, on le sait, se divise en trois portions :
1° une pi'oinière portion volumi-

neuse, occupant à elle seule les neuf dixièmes de la cavité crânienne, le cerveau ;

2° une portion plus petite, située en arrière et au-dessous de la précédente, le

cervelet; 3" une portion plus petite encore, couchée sur la gouttière basilaire,

Vislkme de Vencéphale. Ces trois poi'tions constitutives de l'encéphale ne sont pas
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en contact immédiat avec le squelette : elles en sont séparées par un ensemble

de membranes que l'on désigne sous le

nom de méninges. i^r.i/.à t/hÈJ^^^-^^^^^^^

Les méninges crâniennes donnent

naissance, à leur partie postérieure , à

une cloison transversale, la tente du cer-

velet, qui se porte ensuite en haut et en

avant et qui divise la cavité crânienne

en deux loges (fig. 55) fort inégales : une

loge supérieure, très grande, qui ren-

ferme le cerveau, c'est la loge céré-

brale ; une loge inférieure, beaucoup

plus petite, qui contient le cervelet et

l'isthme, c'est la loge cérébelleuse. Ces

deux loges, du reste, sont fort incom-

plètes, comme la cloison fibreuse qui les

sépare et les délimite : elles communi-
quent l'une avec l'autre par le trou ovale

de Pacchioni que circonscrit la petite

circonférence de la tente du cervelet.

Nous étudiei-ons dans trois paragraphes distincts : i° les méninges crâniennes ;

2° la loge cérébrale et le cerveau qui l'occupe ;
3° la loge cérébelleuse, avec le

cervelet et Visthme qui y sont contenus.

Fig. 55.

Coupe sagittale de la^ tête pour montrer les deux
loges endocraniennes et leur contenu.

En rouge, logo cérébrale et cerveau. — En hleu, loge céré-

belleuse avec le cervelet el risllime.

§ I — MENINGES CRANIENNES

la boîte osseuse qui la contient par troi^

ai

La masse encéphalique est séparée de

enveloppes membraneuses, régulière-

ment superposées, qui sont, en allant

de dehors en dedans : la dure-mère,

l'arachnoïde et la pie-mère. Ces trois

membranes (tig. 56) délimitent entre

elles deux espaces :
1° Vespace arach-

noïdien, compris entre les deux feuil-

lets, pariétal et viscéral, de l'arach-

noïde ;
2" Vespace sous-arachnoïdien

ou pie-mérien, situé entre le feuillet

viscéral de l'arachnoïde et la pie-mère,

espace dans lequel circule le liquide

céphalo-rachidien.

C'est là la disposition de l'appareil

méningien telle qu'on la décrit en ana-

tomie descriptive. En réalité, elle est

moins simple, moins schématique. En
etïet. la pie-mère, l'espace sous-ai-ach-

noïdien el le feuillet viscéral de l'arach-

noïde ne sauraient être isolés les uns des

autres. Ils forment un tout unique, une sorte de complexus, auquel les auteurs aile

O-D

pour
cra-

Fig. 56.

Coupe transversale des circonvolutions

montrer la disposition des méninges
niennes, schématique (T.).

(La méninge dure est en Jaune : la méninge molle en rose.)

1, circonvolulions cérébrales. — 2, pie-mcre. — 3, aracli-'

noïde, arec ; a, son leuillet viscéral
; b, son feuillet pariétal ;

c, cavité araclnioïiiienue. — 4, dure-mère. — 5, espaces
sous-araclinoïdiens.
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mands donnent, ajuste titre, le nom de méninge molle, par opposition a la dnre-

mère qui devient la méninge dure. Nous dirons donc que, envisagé au point de vue

de l'anatomie topographique médico-chirurgicale, l'appareil méningien, celui de

l'encéphale tout au moins, le seul dont nous ayons à nous occuper ici, se compose,

en allant de la superficie vers la profondeur : i° d'une enveloppe résistante, la wie-

ninge dure ou dure-mère ;
2° d'une enveloppe épaisse et friable, la méninge molle,

dont la trame est gorgée de liquide céphalo-rachidien ; cette trame cellulo-conjonc-

tivale, à larges aréoles, se condense à sa surface interne pour constituer la pie-

mère ;
3° enfm, la méninge molle et la méninge dure sont séparées l'une de l'autre

par la cavité arachnoïdienne . L'observation clinique confirme cette division. Elle

montre que, dans les méningites, les lésions des enveloppes cérébrales siègent, ou

sur la dure-mère {padujméningites) , ou sur l'ensemble de la méninge molle [lepto-

méningites) , mais qu'elles ne se localisent jamais à la pie-mère ou à l'espace sous-

arachnoïdien, ou au feuillet viscéral de l'arachnoïde seuls.

Nous étudierons l'appareil méningien dans l'ordre suivant : i° la méninge dure;

2" la cavité arachnoïdienne : 3° la méninge molle et ses parties constituantes.

Nous insisterons surtout sur les détails qui ont un intérêt au point de vue de l'ana-

tomie médico-chirurgicale, renvoyant pour le reste aux Traités d'anatomie descrip-

tive.

yl) — MÉNINGE DURE

La méninge dure ou dui'e-mère est une membrane fibreuse très résistante, d'une

coloration blanc bleuâtre. Elle est, à l'inverse du crâne osseux, inextensible, ce

qui nous explique pourquoi elle peut se décoller, se déchirer même, dans certains

traumatismes de la tète alors que le squelette, élastique, se laisse déprimer sans

se fracturer. Lorsqu'on la met à découvert sur le vivant, elle présente des batte-

ments qui lui sont imprimés par le cerveau ; ces battements, isochi^ones à ceux

du pouls, disparaissent d'ordinaire quand il existe un abcès sous-jacent du cerveau

(signe de Eoser-Braun).

1° Conformation extérieure et rapports. — La dure-mère nous offre à considérer

une surface externe et une surface interne :

a. Surface externe. — Par sa surface externe, la dure-mère crânienne est exac-

tement appliquée contre la paroi intérieure du crâne à laquelle elle adhère par des

prolongements fibreux et vasculaires, qui la rendent inégale et comme tomenteuse

et qu'il faut avoir soin de détruire avec une rugine ou une spatule, quand on se

propose d'agrandir l'orifice d'une trépanation. Cette adhérence de la dure-mère au

crâne est plus marquée chez l'enfant que chez l'adulte : il en résulte que, dans le

jeune âge, la dure-mère se décolle difficilement dans les traumatismes : par contre,

elle se déchire en même temps et au même point que le squelette. Aussi, lorsqu'un

des vaisseaux qui sont inclus dans l'épaisseur de la membrane est lésé, Thémor-

rhagie a-t-elle tendance à se faire à Tcxtéricur et non à l'intérieur de la cavité

crânienne comme chez l'adulte.

L'adhérence de la dure-mère varie non seulement suivant les âges, mais aussi

suivant les régions. Elle est très forte au niveau de la base ; elle est faible dans la

région occipitale et, surtout, dans la région teinporo-pariétale ; à propos de cette

région nous avons signalé (p. ooj l'existence de la zone décollable de Gér^rd-

Marchant et son importance clinique et opératoire.

Les rapports de la dure-mère avec la paroi intt-rioure du crâne nous oxpiiquent
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la pathogënie de la variété des abcès intracraniens, appelés abcès sus- ou exlra-

dure-mériens ou encore abcès de Pott : ces abcès, qui se développent entre la dure-

mère et l'os (espace épidural de certains auteurs), sont consécutifs, le plus souvent,

à un foyer d'ostéite (abcès intracraniens consécutifs aux otites). On donne encore

à cette lésion de la face externe de la dure-mère (fig. 61, p. 83jle nom de pachymé-

ningite externe; cette forme de méningite est relativement bénigne, parce que, à

l'inverse de la leptoméningite, elle reste le plus souvent localisée.

b. Surface interne. — La surface intei'ne de la dure-mère est lisse, brillante

comme une séreuse. Elle est, en effet, revêtue parle feuillet pariétal de l'arachnoïde

(réduit à l'état d'une couche epithéliale). De cette surface, se détachent un certain

nombre de prolongements ou cloisons que nous nous contenterons d'énumérer

ici. Ce sont :
1° la tente du cervelet, qui s'interpose entre le cervelet et la partie

postérieure des hémisphères cérébraux ;
2° la faux du cerveau, qui s'engage entre

les deux hémisphères cérébraux ;
3" la faux du cervelet, qui se dispose entre les

deux hémisphères cérébelleux ;
4° la tente de l'hypophyse, qui s"étale à la base de

la selle turcique, au-dessus du corps pituitaire. Ces replis dure-mériens ou duraux,

en s'interposant ainsi entre les différents segments de la masse encéphalique, les

isolent les uns des autres et les maintiennent dans leur situation respective, quelle

que soit la position occupée par la tête : ce sont des moyens de fixité de l'encéphale.

Il convient d'ajouter toutefois que, malgré ces moyens de fixité, les centres nerveux

peuvent subir un certain mouvement de translation Luvs), comme les lésions obser-

vées dans certains traumatismes du crâne le mettent bien en évidence. C'est ainsi

que, dans une chute sur l'occiput, l'encéphale peut être projeté d'arrière en avant

et la pointe des lobes frontaux et des lobes temporo-sphénoïdaux venir s'écraser

contre l'os {contusion cérébrale indirecte on par contre-coup). Disons, immédiate-

ment, que cette contusion indirecte du cerveau par une sorte de projection de

toute la masse encéphalique contre la paroi opposée au point d'application du trau-

matisme n'est pas celle que l'on observe le plus souvent. D'ordinaire, la contusion

est directe, nous voulons dire qu'elle siège au niveau du point percuté : elle résulte

de l'action de l'agent vulnérant lui-même ou de l'enfoncement des fragments d'une

fracture esquilleuse du crâne.

2" Structure. — La dure-mère crânienne se compose réellement de deux feuillets

superposés : l'externe, appliqué directement contre la paroi crânienne, est le véri-

table périoste de cette paroi ; l'interne, constitue la dure-mère proprement dite.

C'est dans l'épaisseur du premier feuillet que se développent les ostéomes ou ossifi-

cations de la dure-mère.

Au niveau du trou occipital, les deux feuillets précités, jusque-là accolés l'un à

l'autre, se séparent pour descendre isolément dans le canal rachidien ; le feuillet

périostique devient le périoste du crâne et de la colonne vertébrale, le feuillet

interne devient la dure-mère rachidienne. En s'écartant ainsi l'un de l'autre, les

deux feuillets en question délimitent entre eux un espace qui se continue sur toute

la hauteur du canal rachidien : c'est Vespace épidural. Cet espace appartient au
rachis et c'est à propos de la cavité rachidienne (voy. Méninges rachidiennes)

que nous le décrirons. Nous dirons seulement ici que, par suite de la fusion du
feuillet externe et du feuillet interne au niveau de la dure-mère ci'anienne.

l'espace épidural s'arrête au trou occipital (fig. 57) et, par suite, n'existe pas dans

le crâne : c'est la raison pour laquelle une injection poussée dans le canal rachi-

dien ne pénètre jamais dans la cavité crânienne si elle est faite dans l'espace épidu-
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ral, à l'inverse de l'injection pratiquée dans l'espace sous-arachnoïdien, laquelle,

comme nous le verrons plus loin, envahit toujours et rapidement la cavité crânienne.

Histologiquement, la dure-mère est

essentiellement constituée par du tissu

fibreux. Elle donne parfois naissance à

des tumeurs, malignes le plus souvent

(sarcomes), connues sous le nom de

fongics de la dure-mère
,
qui usent peu

<à peu le squelette pour s'épanouir

ensuite sous les téguments du crâne

(tig. 58); tant que la tumeur est con-

tenue dans la cavité crânienne, elle ne

se manifeste que par des symptômes

vagues de compression ou d'excitation

cérébrale et son diagnostic est des plus

difficiles
;
plus tard, quand elle fait

saillie sous les téguments, elle peut être

confondue avec les tumeurs superfi-

cielles. Ajoutons que ces fongus de la

dure-mère sont des tumeurs rares, que

leur marche est, d'ordinaire, assez

lente et que leur traitement consiste

dans une craniectomie large avec exci-

sion de la dure-mère au delà du néo-

plasme.

Fig. 57.

Disposilion de la dure-niére et des espaces mé-
ningés, au niveau du trou occipital. (Coupe

autéro-postéi'ieure de la tête et du cou.)

I, apophyse basilaire. — 2, partie postérieure du trou

occipital. — 3, .S, atlas. — 4, apophyse odontoïde. — 3, 5,

axis. — a, bulbe, — 6, cervelet. — c, espace sous-arach-

noïdien (en bleu) : les flèclies montrent qu'il est commun ;'i

la moelle et au cerveau. — d, espace épidural (en jaune) :

la flùche montre qu'il n'existe qu'au niveau du racliis et qu'il

est fermé en haut, du côté du crâne, par la l'usion des deux
feuillets e et /de la dure-mére. — (/, dure-mére crânienne

formée d'un seul feuillet et adhérente au crâne.

3° Vaisseaux et nerfs. — La dure-mère crânienne est peu vasculaire, comme le

sont du reste la plupart des membranes fibreuses.

a. Artèi'es. — Les artères qui lui sont destinées, et qui d'ailleui'S se distribuent

en même temps et surtout au squelette, sont : i° les artères ménmgées antérieures.

Fig. 08.

Scliéma destiné à inonlrer. sur des coupes frontales du crâne, les deux stades d'évolution

des fongus de la dure-mère.

1, péricrâne. — 2, squelette. — -S, dure-mère. — 4, cerveau. — fonj;us de la dure-mère.

Dans la figure A, la tumeur n'a pas détruit le squelette : elle comprime le cerveau. — Dans la liyure B, la lunieur

a perforé le crâne et fait saillie sous la peau : le cerveau n'est plus comprime.

qui proviennent des ethinoïdales : 2° \'a}'làre méningée moyenne, qui, née de la

maxillaire interne, pénètre dans le crâne par le trou petit rond; o" Vartère petite
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méningée, autre branche de la maxillaire interne, qui débouche par le trou ovale
;

4° enfin Va^Hère méningée poslérieure, qui entre dans le crâne, soit par le trou

déchiré postérieur, soit par le ti'ou occipital. De toutes ces artères, la méningée

moyenne est de beaucoup la plus importante au double point de vue anatomique

et chirurgical. Mais, nous l'avons déjà étudiée avec la région temporale (p. 55) et

nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites.

b. Veines. — Des veines de la dure-mère, un certain nombre se jettent dans les

sinus. Les autres accompagnent les artères et vont s'ouvrir, en bas, dans le plexus

Sijius de Va duiv-iiiéro, vue latérale (T.)-

I. apopliysc crista-galli. — 2, l'aiix du cerveau. — H, tcnle du cervelet. — 4. sinus longiliidiiial supérieur. — S, sinus
longiUidinal inlérieur. — (î, sinus droit. — 7, veine de (Jalien. — 8, pressoir d'Hcropliile. — !), sinus latéral gauche.

—

Ul, siruis pélreiix supérieur. — 10', confluent de ce dernier sinus avec le sinus latéral. — 11, sinus caverneux. —
1.!, sinus coronaire. — 13, sinus occipital Iraiisverse. — 14, veine jugulaire interne. — l.ï, ganglion de Casser.

veineux ptérygoïdien. La plupart d'entre elles, communiquant en hautavec le sinus

longitudinal supérieur, peuvent, de ce fait, être considérées comme de larges voies

anastomotiques jetées entre le réseau veineux intracranien et le réseau veineux

extracranien.

c. Sinus et lacs sanguins. — En plus des veines proprement dites, on trouve

dans l'épaisseur de la méninge dure de gros canaux veineux appelés sinus, lesquels

sont surtout destinés à collecter le sang qui a servi à la nutrition de l'encéphale et.'i

le déverser en très grande partie dans la veine jugulaire interne. A ces canaux est

annexé un système de cavités veineuses, que l'on désigne sous le nom de lacs san-

guins et qui remplissent le rùle de lacs de dérivation ou lacs de sûreté (Tillaux,

Ch. L.\bbk), soit pour les veines encéphaliques, soit pour les sinus. Les sinus ont

des parois rigides, une forme triangulaire ou circulaire à la coupe, une cavité béante

et plus ou moins cloisonnée. Nous savons qu'ils adhèrent par une de leurs parois

au squelette, sur lequel ils se creusent un sillon plus ou moins marqué et nous

savons aussi qu'ils reçoivent une partie des veines du diploé et des veines tégumen-

ANATOMIE TOPOfiRAPHigUE. — T. 1. 11
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taires. Au point de vue- anatomo-chirurgical, les sinus doivent être divisés en

deux groupes, suivant qu"ils sont ou non facilement exposés au traumatisme et

accessibles au chirurgien : les sinus découverts et les sinus cachés (Gébard-

MARCHA>"r, 1881).

a) Les sinus découverts sont : le sinus longitudinal supérieur, les sinus latéraux,

le sinus caverneux. Les premiers nous sont connus, nous les avons longuement

décrits avec les régions occipito-frontale (p. 42) et mastoïdienne (p. 74). Quant au

sinus caverneux, remarcfuable à la fois par son volume et par la brièveté de son

parcours, il est situé de chaque côté de la selle turcique. Il est en rapport, en bas et

en dedans, avec le corps pituitaire et le sinus sphénoïdal dont l'infection peut se

propager au conduit veineux (phlébite du sinus caverneux et sinusite sphénoïdale).

11 peut être lésé, déchiré dans une fracture atteignant la selle turcique : l'hémor-

rhagie qui résulte de sa blessure se fait, en pareil cas, dans le sinus sphénoïdal et,

par ce dernier, dans les fosses nasales et le pharynx, (cas de Schwartz). Le sinus

caverneux est en rapport, en

dehors, avec la loge du ganglion

de Gasser, dontil forme la paroi

interne (fig. 9, p. 12) : aussi

peut-il être ouvert au cours des

interventions portant sur ce

ganglion (extirpation du gan-

glion de Gasser). Par son extré-

mité antérieure, il répond à la

fente sphénoïdale et au sommet
de l'orbite, dans lequel il

pénètre même ; le sinus caver-

neux, en effet, n'est que l'abou-

tissant des veines ophthal-

miques. Ce rapport intime du

sinus caverneux et de l'orbite

nous permet de comprendre pourquoi Lancial (1890) a conseillé, dans le cas de phlé-

bite du sinus, d'aborder le conduit veineux par la cavité orbitaire après évidement

de cette dernière, l'infection du sinus caverneux étant toujours mortelle si elle est

abandonnée à elle-même. Cette opération, malheureusement, expose à léser les nerfs

et l'artère carotide qui traversent le sinus. Nous savons, en effet, que trois nerfs che-

minent dans l'épaisseur même de sa paroi externe; ce sont, en allant de haut en bas

(fig. 60) : le moteur oculaire commun, le pathétique et l'ophthalmique
;
qu'un autre

nerf, le moteur oculaire externe, et la carotide interne traversent sa cavité. Ce

dernier rapport du sinus avec l'artère nous explique la possibilité d'une lésion inté-

ressant à la fois l'artère et le sinus et amenant, par la communication des deux

vaisseaux, l'apparition d'un anévrysme artérioso-veineux, c'est-à-dire, d'une

tumeur pulsatile de l'orbite (Nélatox, Delens).

fi) Les sinus cachés, inaccessibles au chirurgien, sont ; le sinus occipital posté-

rieur, les sinus pétreux inférieur et supérieur, le sinus longitudinal inférieur, le

sinus droit, le sinus coronaire, le sinus occipital transverse. Ces quatre derniers

conduits veineux sont impairs, les autres sont pairs. Nous nous bornerons à cette

simple énumération, renvoyant pour plus de détails aux Traités d'anatomic des-

criptive.

. d. Lymphatiques. — Les seules voies lymphatiques de la dure-mère, actuelle-

Rapports des sinus sphénoitlaux avec le sinus caverneux
et le cerveau (coupe frontale du crâne.)

1, corps pituitaire. — 2. nerf optique. — 3, cerveau (lobe temporal.
— 4, nerf moteur oculaire commuu. — 5 (la ligne de conduite du
chiffre '6 aboutit par erreur au nerf moteur oculaire commun; c'est le

nerf situé immédiatement au-dessous qu'elle devrait repéreri, nerf pathé-

tique. — C. nerf ophtalmique de Willis. — 7, nerf maxillaire supérieur.

8, nerf moteur oculaire externe. — 9, carotide interne. — 10, sinus

caverneux. — 11, sinus sphéno'i'dal.
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ment connues, sont représente'es par un système de fentes, de lacunes, séparant les

faisceaux conjonctifs qui constituent la méninge dure et communiquant à la fois

avec l'espace épidural et la cavité arachnoïdienne. C'est parleur intermédiaire,

sans doute, que l'infection se propage du tissu osseux à l'espace pie-mérien et au

cerveau, lorsqu'une méningite ou un abcès du cerveau vient compliquer un foyer

d'ostéite, après une otite par exemple.

e. Xerfs. — Les nerfs de la dure-mère, tous sensitifs, sont très nombreux. Ils

proviennent de trois sources : 1° de l'ophthalmique avant son entrée dans l'orbite

(nerfs récurrents d'Arnold) ;
2° du ganglion de Gasser lui-même; 3" du maxillaire

inférieur. Ils donnent à la dure-mère une sensibilité, dont l'existence a été démon-

trée à la fois par l'expérimentation et par l'observation clinique: l'irritation de la

membrane (Brow-n-Séqu-^rd, Bochefontalne, Duuet, etc.) détermine l'apparition de

contractures et de convulsions dans la moitié du corps correspondant au côté irrité.

B) — ARACHNOÏDE ET ESPACE ARACHNOÏDIEN

L'arachnoïde est une membrane séi-euse, analogue aux/grandes séreuses viscé-

rales et comprenant, comme elles, deux feuillets qui délimitent entre eux Vespace

arachnoïdien.

Cet espace arachnoïdien, commun
à toute la masse nerveuse, est vir-

tuel à l'état normal. Il est rarement

le siège des lésions dans les ménin-

gites; par contre, il est le siège des

hémorrhagies sous-dure-mériennes

ou intra-arachnoïdiennes (fig. 61, b),

appelées encore hématomes internes

de la dure-mère (Huguenin). Ces hé-

morrhagies intra-arachnoïdiennes

peuvent provenir, soit d'une inflam-

mation chronique de la face interne

de la dure-mère [pachyméningite in-

terne hémôrrhagique, Crdveilhier,

ViRCHow) , soit d'une rupture des

veines cérébrales afférentes au sinus

longitudinal supérieur (Huguenin).

L'épanchement sera localisé si des

adhéi^ences cloisonnent la séreuse;

dans le cas contraire, il sera diffus

et se traduira par une attaque d'apo-

plexie foudroyante.

Des deux feuillets de l'arachnoïde, l'un, feuillet pariétal, est accolé à la face

interne de la dure-mère
;
l'autre, feuillet viscéral, est en rapport avec les centres

nerveux. Ce dernier feuillet, extrêmement mince, s'applique sur l'encéphale d'une

façon qu'il importe de préciser. Il adhère à toutes les parties saillantes, et passe

comme un pont au-dessus des anfractuosités; or, comme nous le verrons plus loin,

la pie-mère, elle, descend dans ces mêmes anfractuosités. Les deux membranes,
feuillet viscéral de l'arachnoïde et pie-mère, à l'inverse du feuillet pariétal et de la

dure-mère, ne sont donc pas au contact sur toute leur étendue: elles sont séparées^

Y ^ - ^

Fig. 61.

Coupe frontale schématique du crâne, destinée à. mon-
trer le siège des diverses collections sanguines ou
purulentes des méninges.

<!, siège (les licmatomes sus-durc-mériens et des pacliyménin-
giles externes. — 4, sicfje des épanchenienls iiitra-aiachnoïdiejis.
— c, pachyméningite intei-ne. — rf, siège des épainchenients
sous-arachnoïdiens et des Icpto-niéningites. — 1. dure-mère. —
2, espace ;iraelinoïdieii considérablement agrandi. — 3, espace
sous-araclinoïdien. — 4, confluent de la base. — 3, nert crânien
traversant l'espace sous-arachnoïdien et baignant dans le liquide
céplialo-racliidien.
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au niveau de toutes les dépressions et anfractuosités, par Vespace sous-arachnoï-

dien avec lequel elles forment la méninge molle.

C) — MÉNINGE MOLLE

Nous avons dit, au début de notre description de l'appareil méningien, ce qu'il

fallait entendre sous ce nom de méninge molle : c'est le complexus anatomique

formé par la pie-mère, l'espace sous-arachnoïdien (avec le liquide céphalo-rachidien

qu'il contient) et le feuillet viscéral de l'arachnoïde. Nous décrirons ici séparément

chacune de ses parties constituantes. Cette étude nous expliquera pourquoi les lep-

toméningites, à l'inverse àe?, pachyméningites, sont généralisées non seulement à

toute l'épaisseur de la méninge molle, mais le plus souvent à toute son étendue

crânienne et rachidienne, pourquoi enfin elles sont souvent secondaires à une

infection générale, lymphatique ou sanguine. A la méninge molle, nous rattache-

rons les granulations de Pacchioni.

1° Pie-mère proprement dite. — La pie-mère est une membrane celiulo-vasculaire

dans l'épaisseur de laquelle les vaisseaux destinés à l'encéphale se divisent en rami-

fications très ténues, presque capillaires, avant de pénétrer dans la substance ner-

veuse. C'est sur ces vaisseaux et autour de ces vaisseaux que siègent la plupart des

lésions dans les méningites tuberculeuse, syphilitique, alcoolique, etc.

La membrane pie-mérienne ou piale est en rapport immédiat avec la substance

nerveuse; elle lui adhère par un certain nombre de filaments conjonctifs et, surtout,

par les innombrables petits vaisseaux qui de la pie-mère pénètrent dans la subs-

tance nerveuse. Toutefois cette adhérence n'est pas telle à l'élat normal qu'on ne

puisse, avec quelque soin, la séparer du cerveau. Il n'en est pas de même à l'état

pathologique; dans les cas de méningo-encéphalih' chronique en particulier, cette

séparation ne peut se faire sans enlever, avec la membrane pie-mérienne, des por-

tions de l'écorce cérébrale.

La pie-mère s'insinue entre le cervelet et le bulbe, et vient s'étaler au-dessus du

quatrième ventricule en refoulant devant elle la paroi ventriculaire amincie et

réduite seulement à une couche épithéliale; elle forme ainsi la toile choroïdienne

inférieure et les plexus choroïdes du quatrième ventricule. De même, au niveau

de la fente de Bichat, elle s'engage dans l'épaisseur de la masse cérébrale pour y
former la toile choroïdienne supérieure e-t les plexus choroïdes des ventricules

latéraux (voy. pour plus de détails, les Traités d'Anatomie descriptive).

2" Espace pie-mérien ou sous-arachnoïdien. — C'est l'espace que Is feuillet viscé-

ral de l'arachnoïde d'une part, la pie-mère d'autre part, délimitent entre eux par

suite de leur mode d'étalement dilférent à la surface de l'encéphale. Cet espace, véri-

table réservoir du liquide céphalo-racliidien, est cloisonné à l'infini par des tractus

conjonctifs qui le subdivisent en un nombre considérable de cavités secondaires

communiquant toutes entre elles (d'oîi les termes indifféremment employés d'espace

sous-arachnoïdien ou d'espaces sous-arachnoïdiens). Ces tractus vont du feuillet

viscéral arachnoïdien à la pie-mère etservent de soutien aux vaisseaux. Ils forment,

autour de ces derniers, d(^s gaines {gaines périvasculaires) qui les accompagnent

jusqu'à leurs dernières ramifications dans la substance nerveuse et dans lesquelles,

bien entendu, pénètre le liquide céphalo-i'achidien. Les espaces sous-arachnoïdiens

se prolongent également le long des nerfs crâniens et des nerfs rachidiens jusqu'à

leur terminaison au sein des organes (espaces séreux des nerfs). Nous ferons
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remarquer à ce sujet, que c'est sans doute par leur intermédiaire que, dans le cas

de névrite ascendante, l'inflammation se propage le long des cordons nerveux pour
gagner parfois la moelle el, le cerveau.

Les dimensions et la configuration des espaces sous-arachnoïdiens (iig. 62 et 63)

se confondent naturellement avec les dimensions et la configuration même de

toutes les dépressions, grandes et petites, qui sont creusées ;i la surface extérieure

des centres encéphaliques. Les cavités les plus larges, celles où, par conséquent,

s'accumule en plus grande quantité le liquide céphalo-rachidien, sont décrites

sous le nom de confluents ou de lacs. Les autres, plus petites, prennent, suivant

leurs dimensions, les noms de flumina, de 7'ivi, de rivuli.

Les lacs, les seuls dont nous nous occuperons ici, sont au nombre de six, savoir :

le lac sylnien, le lac calleux, le lac central, les lacs cérébelleux supérieur et infé-

rieur, enfin lelac bulbo-spinal, qui occupe toute la hauteur de la moelle et dont l'ex-

trémité inférieure, située autour de la queue de cheval, dans la région sacro-lombaire,

est ponctionnée dans l'opération dite ponction du cul-de-sac sous-arachnoïdien

(OuiNKE, Chu'Ault, etc., voy. Région sacro-coccyg ienne). Parmi ces confluents, les

plus importants se trouvent situés à la base de l'encéphale. C'est là que, dans les mé-

ningites dites delà base, on rencontre le maximum des lésions. Or, si l'on se rappelle

que la plupart des nerfs crâniens, avant de sortir du ci àne, parcourent une étendue

plus ou moins grande des espaces sous-arachnoïdiens de la base (^flg. 61,5), on s'ex-

plique poui'quoi leur lésion se rencontre fréquemment dans les variétés de méningite

précitées et en particulier dans la méningite tuberculeuse : de là viennent la cécité,

l'œdème de la papille, les paralysies oculaires que l'on observe en pareil cas, etc., etc.

Les espaces sous-arachnoïdiens communiquent tous entre eux d'une part ; ils

communiquent, d'autre part, avec les ventricules. On comprend dès lors, pourquoi.

Fi g. 6l>.

Flumina de la l'ace externe des liémisphères

cérébrau.t (d'après Durkt) (T.).

Fig. ea.

Lacs el Iluniiiia de la base du cerveau
(il'après DuiiKT) (T.).

!, llumcii rolandicii. — 2, nunicii sylvien. — 3, lac syl-

vicu. — 4, 4, 'i, 4, l'ivi de la lace eslcnie des hémisphères,
Irihutaires du (lujiicii lolaiidicu el du lac sjlvien. — 5, lac

bulbo-spinal. — C, lac céréhcUeus supérieur. — 7, lac céré-

belleux inférieur. — h. canal péri|)odonculairc , faisant

communiquer le lac cércbelleiiv supérieur avec le lac cen-

tral.

1. lac central. — 2, lac calleux. — o, lac sylvicii.

— 4. canaux péripédonculaires. — 5, canal basilairc.

— 0, canal niédullaîrc antérieur. — 7, prolongements
latéraux du lac cérébelleux inférieur. — 8, 8. 8, ca-
naux arachnoïdiens, accomjiajiiiant les nerfs cranien.s

et la tige pituitaire. — Ilumina de la liase du
cerveau. — 10, llnutina cérébelleux. — 11, (ronc

basilaireot artères vertébrales.
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lorsque Tinfection (lepto-méningite) les a envahis en un point, elle se généralise

bientôt à tout Fappareil. Les leptoniéningites localisées sont en effet très rares :

les lésions peuvent être plus accusées sur un point déterminé {méningites de la

convexité et ?,VLVio\ii méningites de la base, car ainsi que le fait remarquer Widal,

c'est à la base, confluent des courants lymphatiques, que finissent par aboutir cli-

niquement et anatomiquement les méningites), mais le reste de l'espace pie-mérien

est presque toujours atteint en même temps.

En résumé, l'espace pie-mérien représente une vaste séreuse, un vaste plexus lymphatique, qui

entoure et pénètre tout le système nerveux et dans lequel plongent les vaisseaux artériels et

veineux qui sont destinés à ce dernier. Comme tous les espaces séreux, cet espace peut être

infecté au cours des maladies générales (leptoniéningites de la grippe, du rhumatisme, du la

pneumonie, etc. etc) ; de plus, les vaisseaux sanguins qui le parcourent peuvent l'inoculer direc-

tement quand ils sont eux-mêmes le siège ou le point de départ des lésions (méningites syphi-

litii[uo, tuberculeuse). Ce vaste plexus lymphatique est en relation avec les lymphatiques des
cavités voisines (fosses nasales et leurs annexes, oreilles, etc.) et l'on comprend très bien que,

dans ces conditions, l'intlammation développée dans ces cavités puisse se propager jusqu'à lui et

donner naissance à une méningite, sans que les parois osseuses qui séparent les fosses nasales,

ou l'oreille, de l'endocrane soient forcément lésées. Ces méningites d'origine lympliatique
s'observent d'ordinaire au cours d'une inllammation aiguë (sinusite sphénoïdale aiguë. K.\pl.\n,

Toubert: otite aiguë), tandis que les méningites consécutives à une lésion osseuse, les plus fré-

quentes d'ailleurs, se rencontrent surtout au cours des otites ou des sinusites chroniques.

L'espace pie-mérien, et les relations qu'il présente avec la dure-mère nous en donnent la raison,

est toujours lésé en même temps que la méninge dure dans les fractures du crâne : on s'expli(|ue

dès lors que, dans le cas où le trait de fracture intéresse l'une des cavités qui s'ouvrent à l'exté-

rieur (fosses nasales, oreille moyenne), le liquide céphalo-rachidien puisse s'écouler au dehors et

que, par cette voie, les microbes contenus dans les fosses nasales ou l'oreille puissent envahir la

cavité crânienne et produire une méningite rapidement mortelle.

Lorsqu'il est le siège d'une inflammation, l'espace pie-mérien, semblable en cela à toutes les

autres séréuses, sécrète (d'où l'hypertension du liquide céphalo-rachidien et les modifications de

son aspect), fait des fausses membranes (visibles surtout le long des vaisseaux sous forme de traî-

nées jaunâtres), résorbe (d'où la fièvre). Son inflammation se propage forcément au cerveau qu'il

enveloppe de toutes parts et qu'il pénèti'e même jusque dans l'intérieur de la substance nerveuse ;

cela nous explique, disons-le en passant, la symptomatologie et la gravité de la méningite.

Enfin, sa structure aréolaire si particulière, nous permet de comprend l'e pourquoi, jusqu'ici du
moins, seul de tous les espaces séreux, il est resté inaccessible au cliirurgien : on n'ouvre pas la

séreuse sous-arachnoïdienne comme on ouvre la plèvre ou le péritoine, et les tentatives de désin-

fection et de drainage qui ont été faites n'ont donné aucun résultat.

3" Granulations méningiennes de Pacchioni. — Les granulations méningiennes

de Pacchioni sont de simples végétations, de simples bourgeons de la méninge

molle. De forme ovoïde ousphérique, sessiles ou pédiculées, elles ont ordinairement

les dimensions d'un grain de millet, mais peuvent atteindre un volume plus consi-

dérable. On les rencontre de préférence le long de la scissure inter-hémisphérique,

de chaque côté du sinus longitudinal supérieur dans lequel elles font presque tou-

jours saillie. On les observe aussi, quoique en plus petit nombre et d'une façon

moins constante, dans le voisinage du sinus latéral, du sinus caverneux, du sinus

pétreux supérieur.

Nées de la méninge molle, comme nous venons de le dire, les granulations de

Pacchioni se développent ensuite en dehors, en soulevant peu à peu les deux mem-
branes qui les recouvrent, l'arachnoi'de et la dure-mère. Dans ce mouvement d'ex-

pansion excentrique, elles se dirigent presque toujours, soit vers le sinus, soit vers

les lacs de dérivation que nous avons décrits plus haut dans l'épaisseur de la dure-

mère. Ari'ivées ati contact de la paroi inférieure ou plancher de la cavité veineuse,

elles la refoulent devant elles, l'amincissent, s'en coiffent et paraissent alors baigner

en plein dans le courant sanguin. Il n'est pas rare de rencontrer des portions de

sinus ou des lacs sanguins qui sont comme comblées par ces productions essentiel-

lemcnL cnvahissanles de leur nature. Toutes les granulations, cependant, ne se
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dirigent pas vers les vaisseaux veineux : un certain nombre d'entre elles restent

toujours indépendantes de ces vaisseaux et se montrent alors à la surface extérieure

des méninges, qu'elles soulèvent plus ou moins. D'autre part, les granulations de

Pacchioni ne restent pas toujours confmées au-dessus de la dure-mère. Contenues

ou non dans les lacs sanguins, elles continuent do s'accroître et, obéissant toujours

à cette force d'expansion excentrique dont nous parlions tout à l'heure et qui est un

de leurs principaux caractères, elles usent peu à peu la paroi osseuse du crâne et

s'y creusent ces fossettes plus ou moins profondes que nous présente l'endocràne

des vieillards. On les voit même, dans certains cas heureusement fort rares,

r

Fig. G4.

Coupe frontale de la partie supérieure du cerveau et de ses enveloppes pour montrer

les rapports des granulations de Pacchioni (d'après A. Key et Retzius) (T.).

i, granulations de Pacchioni. — 1', un groupe do ces granulalions, soulevant la dure-mère. — 1''. granulations

faisant saillie dans le sinus longitudinal supérieur 2. — 3. espaces sous-arachnoïdiens. — 4, faux du cerveau.

perforer entièremenl la calotte crânienne et venir faire hernie au-dessous des tégu-

ments.

Lorsqu'on pousse une injection dans les espaces sous-arachnoïdiens (A. Kev et

Reïzius], le liquide injecté remplit tout d'abord et assez facilement les aréoles des

granulations de Pacchioni. On le voit pénétrer ensuite dans la petite cavité séreuse

qui les entoure (elle représente, on le sait, la cavité arachno'idienne avec laquelle

elle se continue) et, de là, dans la cavité veineuse sus-jacente, que cette cavité vei-

neuse soit une veine, un lac ou un sinus.

Quelques anatomistes en ont conclu, mais avec un peu de précipitation, ce nous

semble, qu'à l'état physiologique le liquide céphalo-rachidien suit exactement le

même trajet et se déverse lui aussi dans les sinus, toutes les fois que la pression

vient à s'accroître dans les espaces sous-arachnoïdiens ou è diminuer dans la cavité

veineuse. Ce n'est là, malheureusement, qu'une simple hypothèse et nous devons

l'accueillir avec d'autant plus de réserve qu'on n'a pu voir encore aucun orifice,

soit à la surface extérieure de la granulation de Pacchioni, soit sur la partie infé-

rieure de la cavité veineuse, et que, dans l'expérience précitée, le passage de l'in-

jection des cavités sous-arachno'ïdiennes dans les sinus s'effectue, selon toutes

probabilités, par un simple phénomène de filtration et peut-être môme à la suite

d'une véritable effraction.

4° Liquide céphalo-rachidien. — L'espace sous-arachnoidien est rempli d'un

liquide clair cttransparent, légèrement alcalin et salé, très faiblement albumineux

(0,â à 0,8 p. 100). Ce liquide, découvert par Cotugxo en 1764, est appelé liquide

céphalo-rachidien. L'espace sous-arachnoïdien étant commun à tout l'axe cérébro-

spinal, il suffit de ponctionner cet espace en un point quelconque (de préférence

dans la région lombo-sacrée, parce qu'à ce niveau on n'a pas à craindre de
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blesser la moelle), pour recueillir le liquide céphalo-rachidieu el pouvoir l'exa-

miner. Gel. examen, dont les Lravaux récents des médecins et chirurgiens français

ont montré toute l'importance est. on le sait, de pratique coui'ante en clinique. 11

est, en effet, logique d'admettre à priori que le liquide céphalo-rachidien, qui est

contenu dans la cavité pie-méi'ienne et qui entoure et pénètre le système nerveux

central, doit subir des modifications lorsque la cavité pie-mérienne ou l'axe nerveux

sont le siège d'un processus pathologique quelconque. De fait, son examen peut

en certains cas, comme nous le verrons tout à l'heure, conduire au diagnostic de

la lésion méningée ou cérébrale.

a. Quaniité. — L"homme. possède, en moyenne, 120 à 150 grammes de liquide

céphalo-rachidien ; mais cette quantité paraît subir à l'état normal de grandes

variations suivant les individus et suivant l'âge. Elle est plus grande dans la plu-

part des affections méningées, surtout dans la méningite tuberculeuse; elle est par-

ticulièrement augmentée dans Vhydrocéphalie, oîi on l'a vu atteindre 7 ou 8 litres.

Le liquide est sécrété sans cesse par les capillaires sanguins de la pie-mère, ce qui

explique comment il est possible d'en recueillir en un certain temps une très grande

quantité chez le même sujet (plusimirs lilres, cas de ïill.\u.x^). 11 s'échappe au dehors

de la cavité crânienne par les anastomoses qui relient les espaces sous-arachnoï-

diens aux lymphatiques des régions voisines, par les communications directes que

.AxiîL Key et Reïzius ont décrites entre ces espaces et les fosses nasales (p. 442), peul

être enfin (surtout même d'après certains auteurs) par ces prolongements que la

pie-mère- envoie dans les sinus veineux et que nous avons décrits plus haut sous le

nom de corpuscules de Pacchioni. Tout obstacle à cette voie defiltration du liquide

céphalo-rachidien (tumeurs cérébrales de la btise comprimant les veines de Galien,

les sinus, les veines jugulaires internes) entraînera la production d'une hydrocé-

phalie : d'une faç^on générale, c'est surtout dans les veniricules que se fait la réten-

tion du liquide.

b. Pression. — La tension normale du liquide céphalo-rachidien n'a pas encore

été exactement déterminée. Elle varie d'ailleurs, chez le même sujet et au coui's de

la même ponction, suivant le nombre des pulsations cardiaques, la position de la

tête^ l'acte respiratoire; elle est toujours plus élevée lorsque le sujet est ponctionné

dans la position assise : c'est ainsi que tandis que la pression est de 123 millimètres

en moyenne chez l'adulte couché, elle s'élève à 410 millimètres chez l'adulte

assis (IviuiNiG). En pratique, on admet que le liquide i^etiré par la ponction

du cul-de-sac sacro-lombaire doit s'écouler goutte à goutte. D'après Kronu;.

lorsqu'il sort en jet chez un malade opéré dans la position couchée, c'est que

la pression est augmentée. L'exagération de la tension du liquide céphalo-rachi-

dien se traduit par les signes de la compression cérébrale (somnolence, apa-

thie, ralentissement du pouls). Une décompression, ou trop rapide ou ti'op

profonde, s'accompagne de céphalée, de vertiges, de nausées, de contraction

dans les jambes. Aussi, quand on pratique une ponction, ne faut-il pas retirer en

une fois plus de 30 à 40 centimètres cubes de liquide; encore est-il toujours pru-

dent, lorsque la pression paraît augmentée, d'interrompre de temps en temps

l'écoulement.

c. Couleur. — A l'état normal, le liquide céphalo-rachidien est clair comme de

l'eau. Il reste clair dans les affections qui laissent indemne l'espace pic-méricn. Sa

coloration se modifie, au contraire, lorsque cet espace est le siège des lésions ou

lorsqu'il participe aux lésions du voisinage. C'est ainsi que, dans les inflammations

des méninges et de la couche superficielle du cerveau ou de la moelle, il devient
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trouble, parfois même purulent. Au contraire, dans les tumeurs du cerveau, dans

les abcès cérébraux, dans les abcès extra-dure-niériens comme dans les throm-

boses des sinus et dans les abcès péri-sinusaux, il conserve sa coloration normale.

Il conserve également son aspect clair dans les épanchements sanguins intra-cra-

niens, lorsque ces derniers siègent entre l'os et la dure-mère (hématomes sus-

dure-mériens) ; il est, par

contre, teinté en rouge plus

ou moins vif (Tuffier et

MiLLiAN, 1901) quand l'hé-

morrhagie se fait dans l'es-

pace pie-mérien. Si l'on veut

bien se rappeler que lorsque

les lésions ont envahi les

espaces sous-arachnoïdiens

le chirurgien reste désarmé

(leptoméningites) , tandis

qu'il peut intervenir parfois

avec succès dans le cas con-

traire (abcès du cerveau,

thrombose des sinus, héma-

tome sus-dure-mérien), on

comprendra l'importance

que peut présenter la re-

cherche des caractères phy-

siques du liquide céphalo-

rachidien, puisqu'elle per-

met d'arriver au diagnostic

exact du siège de la lésion :

il existe malheureusement

un certain nombre de cas

oii ce moyen de diagnostic

se trouve en défaut.

d. Examen microscopique. — A l'état normal le liquide céphalo-rachidien est

stérile, il ne renferme pas de microbes. Mais il peut en contenir lorsque les

méninges sont enflammées; aussi doit-on toujours pratiquer l'ensemencement du

liquide retiré par la ponction.

Cette étude bactériologique du liquide céphalo-rachidien a permis de décrire : des méniiif/iles

bactériennes à microbes divers (bacille typhique, coli-bacille, bacille de PfeitTer, staphylocoque,

streptocoque) ; des méningites à pneumocoque classique de Talamon ; des méningites à diplocoque

intracellulaire ou méningocoque de Weichselbai^m (méningite cérébro-spinale épidémique) ; des
méningites à streptocoque de Bosome.

Malheureusement, dans nombre de cas de méningite, les germes font défaut (il en est ainsi en
particulier dans la méningite tuberculeuse), ou bien leur culture demande un temps plus ou moins
long, de telle sorte que le diagnostic reste souvent hésitant. C"est en pareil cas que la recherche
des éléments figurés contenus dans le liquide céphalo-rachidien, fournit « dans le diagnostic

positif et différentiel des méningites, un symptôme de très grande valeur » (Sicaiu), 1901). Cette

étude cytologique constitue le cytodiagnostic de Widal et Ravai^t (1900) . Chez l'homme normal,
en effet, le liquide céphalo-rachidien ne contient qu'un petit nombre d'éléments cellulaires : on
n'y trouve pas de leucocytes polynucléaires, seulement quelques rares cellules mono-nucléaires,
c'est-à-dii'e des lymphocytes (1 à 3 au plus dans un champ microscopique). Mais, dès que l'espace

sous-arachnoidien est enllammé, il se produit dans le liquide céphalo-rachidien une leucocytose
abondante. Or ces leucocytes anormaux varient suivant la nature de la méningite : dans le cas

de méningite tuberculeuse, ce sont les mono-nucléaires qui prédominent, tandis que ce sont les

ANAT0MIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 12

Fig. 60.

Schéma, destiné à montrer, sur une coupe sagittale de la tète,

l'action du liquide céphalo-rachidien sur le plancher du qua-

trième ventricule dans le cas de traumatisme crânien (le liquide

céphalo-rachidien est en bleu) (d'après Forgue, modifié).

a. cône de dopression de la paroi crânienne résultant du traumatisme. —
b, refoulement du liquide céphalo-rachidien contenu dans le ventricule laté-

ral. — c et (/, flot du lir|uide céphalo-rachidien refoulé dans le troisième
ventricule s'eugageant dans l'aqueduc de Sylvius. — e. action percutante
sur le plancher du quatrième ventricule de ce même flot de liquide.
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polynucléaires lorsque la méningite est bactérienne. « Le seul fait de constater par l'examen liis-

tologique, soit des cellules lymphocytaires, soit des cellules polynucléaires, suffit donc, en s'en-

tourant de certaines précautions, pour atïirmer la nature tuberculeuse ou non tuberculeuse de
la maladie. » (Sicard.)

e. Rôle du liquide céphalo-rachidien. — A l'état normal, le liquide céphalo-

rachidien parait surtout remplir un rùle de protection pour le cerveau; il est

cependant susceptible, dans certaines conditions, de devenir pour ce même organe

un agent vulnérant. DaRET. en 1878, a conclu de ses expériences, que c'est surtout

au choc de ce liquide sur le quatrième ventricule, que l'on doit attribuer les phéno-

mènes de commotion cérébrale observés à la suite d'un traumatisme crânien. Au
moment d'une chute sur la tête, le crâne se déprime plus ou moins au point frappé

et, en se déprimant, refoule le liquide céphalo-rachidien vers les confluents de la

base du cerveau (fig. 65); la portion de ce liquide contenue dans les ventricules

latéraux est alors chassée brusquement dans le quatrième ventricule à travers

l'aqueduc de Sylvius, et le distend ; elle peut même le faire éclater. La lésion des

centres bulbaires, qui résulte de ce refoulement du liquide céphalo-rachidien, se

traduit par une inhibition brusque (temporaire ou définitive suivant le degré de la

lésion nerveuse) des fonctions cérébrales et en particulier des fonctions bulbaires,

respiratoires et cardiaques : cette inhibition, on le sait, caractérise la commo-
tion cérébrale.

§ 2 — LOGE CÉRÉBRALE : CERVEAU

La loge cérébrale occupe la partie antérieure et supérieure de la cavité crânienne.

Délimitée en haut et sur les côtés par la voûte du crâne, elle a pour face inférieure

ou plancher une surface fort irrégulière, laquelle est formée : 1° par l'étage anté-

rieur de la base du crâne ;
2° par l'étage moyen de cette même base du crâne ;

3° par la face supérieure de la tente du cervelet. La faux du cerveau, disposée

comme on le sait en sens sagittal, la divise incomplètement en deux moitiés, l'une

droite, l'autre gauche. Ces deux moitiés se confondent au-dessous de la faux et,

d'autre part, communiquent largement l'une et l'autre, au niveau du foramen ovale,

avec la loge cérébelleuse.

La loge cérébrale renferme le cerveau. Le cerveau, partie antérieure et supé-

rieure de l'encéphale, occupe la plus grande partie de la cavité crânienne. Il

mesure, en moyenne, 17 centimètres de longueur sur 14 centimètres de largeur et

13 centimètres de hauteur. Ces dimensions se rapportent au cerveau de l'homme
;

celui de la femme, un peu moins volumineux, mesure environ 1 centimètre en

moins pour chacun des trois diamètres. Son poids moyen est de 1180 grammes
chez l'homme, de 1080 grammes chez la femme. La densité du cerveau est, en

chiffres ronds de 1,030. On sait que cette densité, comme le poids de l'organe du

reste, diminue en passant de l'âge adulte à l'âge sénile.

Essentiellement constitué, comme toutes les autres parties du névraxe d'ailleurs,

par des cellules nerveuses et par leurs prolongements, le cerveau est un organe

mou, délicat, extrêmement friable, ce qui nous explique pourquoi, avant la décou-

verte de IloxTGEN, la recherche des corps étrangers (balles en particulier) contenus

dans son épaisseur était considérée comme des plus difficiles et, par suite, con-

damnée par la plupart des chirurgiens.

Nous examinerons successivement, à propos du cerveau :
1'' sa conformation

extérieure et ses rapports ;
2° la région de l'écorce ;

3" les noyaux centraux ou
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noyaux oplo-striés ;
4° les vejitricules ; 5° le centre ovale ;

6° ses vaisseux san-

guins.

.4 ) — CONFORMATION EXTÉRIEURE ET RAPPORTS

Le cerveau (fig. 66 et 67) a la forme d'un ovoïde à grand axe antéro-postérieur et à

grosse extrémité dirigée en arrière. Sa partie supérieure, en rapport avec la voûte du

crâne, est fortement convexe : elle a reçu, de ce fait, le nom de convexité du cer-

veau. Sa partie inférieure, en rapport avec la base du crâne, est appelée base du

cerveau. Si nous examinons le cerveau par sa convexité, nous constatons tout

d'abord l'existence, sur la ligne médiane, d'une scissure profonde, \(LScissu)'e inter-

héynisphérique. Cette scissure divise le bloc cérébral en deux moitiés, appelées

hémisphères. Les deux hémisphères sont reliés l'un à l'autre, tant dans le fond de

la scissure précitée que sur la face inférieure de l'organe, par un ensemble de for-

mations, que nous désignerons sous le nom collectif de formations interhémis-

phériques. Nous décrirons tout d'abord les hémisphères cérébraux, puis les forma- •

lions interhémisphériques. Nous dirons, enfin, ce qu'on, doit entendre par fente

cérébrale de BrcuAT.

1° Hémisphères. — Chacun des deux hémisphères, pris à part, revêt la forme

d'un prisme triangulaire. On peut, en conséquence, lui considérer deux extrémités,

trois faces et trois bords.

a) Des deux extrémités, l'une antérieure a reçu le nom de pôle frontal ; l'autre pos-

térieure, celui de pôle occipital. Elles répondent, la première, à la fosse frontale,

la seconde à la fosse occipitale supérieure.

|i) Lestrois faces se distinguent en interne, externe et inférieure. — La faceinterne,

plane et verticale, limite la scissure interhémisphérique. Elle est en rapport, dans

la plus grande partie de son étendue, avec la faux du cerveau. — La face externe,

fortement convexe, répond à la calotte crânienne, qui se moule sur elle. Les rap-

ports qu'elle présente avec cette dernière ont une telle importance que nous leur

consacrerons un paragraphe spécial (voy. Topographie cranio-encéphalique,

p. 146). — La face inférieure, la plus irrégulière des trois, nous présente, h l'union

de son quart antérieur avec ses trois quarts postérieurs, une scissure profonde, à

direction transversale, c'est la scissure de Sylvius. En avant de la scissure [portion

présylvienne) , notre face inférieure, de forme triangulaire fortement déprimée à sa

partie centrale, repose sur la voûte de l'orbite. Elle nous offre à considérer

à sa partie interne la bandelette olfactive, se terminant en avant par le bulbe

olfactif, se divisant en arrière en ses deux racines blanche interne et blanche

externe; ces formations reposent sur la lame criblée de l'ethmoïde et sur l'étage

antérieur du crâne jusqu'au trou optique. En arrière de la scissure {portion rétro-

sylvienne), la face inférieure de l'hémisphère ressemble assez bien à un rein, dont

le bile serait tourné en dedans. Sa partie antérieure descend dans l'étage moyen de

la base du crâne, qu'elle remplit en formant une saillie volumineuse dite corne

sphénoïdale ou temporale : signalons, en passant, les rapports qu'elle présente,

d'une part avec l'articulation de la mâchoire inférieure, d'autre part avec la voûte

de la caisse du tympan et de l'antre, nous y reviendrons en étudiant ces régions.

Sa partie postérieure forme également une saillie, la corne occipitale, dont l'ex-

trémité libre est le pôle occipital; elle répond au cervelet, dont elle est séparée

par la tente du cervelet.

y) Quant aux trois bords de l'hémisphère, ils sont appelés, en raison de leur situa-
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tion. bord supérieur, bord externe et bord interne. Le bord siipe'rieiir, assez régu-

lièrement courbe, répond à la grande scissure interhémisphérique . Le bord

externe sépare la face externe de la face inférieure : si nous le suivons d'avant en

arrière, nous voyons qu'il est successivement antéro-postérieur, descendant, puis

de nouveau antéro-postérieur. Le bord interne, enfin, qui limite en dedans la face

interne de l'hémisphère, est lui aussi très irrégulier : dans sa partie antérieure et

Cerveau, vu par sa convexité (T.).

1, cxtioniitù antéiiciii'C do la scissure interhéniisphfriquc. — i', son cxlréniilé posic'rieure. — 2, 2, liorri supé-
rieur des liémispliêrcs. — iJ, corps calleux. — 4, 4, extrémité antérieure ou frontale des liémisphércs (pôle froniali.

— 5, 5, leur extrémité postérieure ou occipitale (pôle occipital). — 0, scissure de Rolando. — 7, scissure de Syhiu:..
— 8, scissure perpendiculaire externe. — 9, sillon interpariétal — 10, 11. 12, première, deuxième, troisième rircnni o-

lutions frontales. — 13, frontale ascendante. — 14, pariétale ascendante. — Lii, pariétale inférieure. — lU, pariétale

supérieure. — 17, circonvolutions occipitales.

dans sa partie postérieure, il suit nue direction rectiligne et antéro-postérieure ;

dans sa partie moyenne, au contraire, il est fortement concave.

2° Formations interhémisphériques. — Les hémisphères cérébraux sont unis l'un

à l'autre par des formations de signification fort variable, les unes blanches, les

autres grises, ce sont les formations interhémisphériqiies . Ces formations sont

fort nombreuses: du côté de la convexité et dans le fond de la scissure interhémis-

phérique, nous avons le corps calleux ; du coté de la base, nous rencontrons suc-

cessivement en allant d'avant en arrière, le chiasma optique et ses dépendances,

Vespace perforé antérieur, le corps pituitaire, les tubercules mamillaires et Ves-

pace perforé postérieur.
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a. Corps calleux. — Le corps calleux, que Ton aperçoit très nettement dans la

profondeur de la scissure interhéniisphérique (fig. 66. 3j, est une lame de substance

jjlanche, de forme quadrilatère, plus longue que large, qui s'étend transversale-

ment d'un hémisphère à l'autre. Il mesure 8 à 10 centimètres de longueur sur 2 cen-

timètres de largeur. Son épaisseur, qui est de 8 millimètres à son extrémité pos-

térieure, décroît peu à peu en allant d'arrière en avant, et ne présente. plus, à

Kig. 67.

Cerveau, vu par sa face inférieure ou base (T.).

I Le cervelet et la protubérance ont été enlevés par une coupe portant sur la partie postérieure

des pédoncules cérébraux
.

)

1, extrémité antérieure et 2, extrémité postérieure de la scissure interhémisphérique. — 3, scissure de Sylvius. —
4, genou du corps calleux. — 5, bandelette olfactive et ses deux racines blanches. — 0, chiasma des nerfs opti(|ues. —
7. nerf opti(|ue. — S, bandelette opti((uo. — 9, espace perforé antérieur. — 10, tuber cinereum et tige pituitairc. —
11. tubercules maniillaires . — 12. espace perforé postérieur. — 1.3, coupe des pédoncules cérébraux et de l'a(|ueduc

lie Sylvius. — 14, tubercules quadrijumeaux postérieurs. — 13. corps geuouillés de la couche optique. — IG. bourrelet
àn corps calleux, contourné par le fasciola cinerea. — 17, portion latérale et 18. portion mojennc de la fejite cérébrale
de Bichat. — 19, lobe orbitaire et ses circonvolutions. — 2U, lobe temporo-occipilal et ses circonvolutions.

l'extrémité antérieure de la lame nerveuse, que 3 ou 4 millimètres. Le corps cal-

ieux nous offre à considérer deux faces, quatre bords et quatre angles.

Des deux faces, l'une est supérieure, l'autre inférieure. — La face supérieure

répond à la faux du cerveau et aux deux circonvolutions du corps calleux. Nous y

voyons :
1° sur la ligne médiane, un sillon longitudinal, improprement appelé

raphé ; 2" de chaque côté de ce sillon, deux petits cordons longitudinaux, de colora-

tion blanchâtre, les tractus blancs ou nerfs de Lancisi ; 3" en dehors des tractus

blancs, deux autres cordons, ceux-ci de coloration grisâtre, ce sont les tractus

latéraux ou tractus gris (tœniœ tectœ des anatomistes allemands). — La face infé-

rieure répond au trigone cérébral, avec lequel elle est intimement fusionnée en
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arrière, auquel elle est unie en avant par une lame nerveuse mince et transparente,

placée en sens sagittal, le septum lucidum. A droite et à gauche du septum, la face

inférieure du corps calleux s'étale au-dessus des ventricules latéraux et constitue

ainsi la voûte de ces ventricules.

Les quatre bords du corps calleux se distinguent en latéraux, antérieur et pos-

térieur. — Les boi'ds latéi'aux, purement théoriques, se confondent avec la substance

blanche des hémisphères. — Le bo7'd postérieur (ou extrémité postérieure), très

épais, arrondi et mousse, constitue le bourrelet du corps calleux ou splénium. Il

repose sur les tubercules quadi-ijumeaux. — Le bord antérieur (ou extrémité an-

térieure), beaucoup plus mince, se recourbe en bas et en arrière, en formant ce

qu'on appelle le genou du corps calleux. Ce genou se termine, un peu en avant du

chiasma, par une extrémité étroite et mince, le bec du corps calleux, d'où s'échap-

pent en divergeant deux tractus blanchâtres, que l'on désigne à tort sous le nom
à.Q pédoncules à\\ corps calleux : en quittant le corps calleux, les pédoncules passent

dans l'espace perforé antérieur, où ils contribuent à former la bandelette diagonale.

Les angles du corps calleux sont au nombi'e de quatre, deux antérieurs et deux

postérieurs. — Les angles antérieurs ou cornes frontales s'irradient dans le lobe

frontal, en formant ce qu'on est convenu d'appeler le forceps minor. — Les angles

postérieurs ou cornes occipitales s'irradient de même en arrière et en bas, en

constituant : forceps major, lame nerveuse horizontale, qui recouvre le pro-

longement postérieur du ventricule latéral ;
2*^ le tapétum, autre lame nerveuse,

celle-ci disposée en sens sagittal, qui délimite en dehors le prolongement sphé-

noïdal du ventricule latéral.

Morphologiquement, le corps calleux est constitué par des fibres transversales

qui, partant d'un point déterminé de l'un des deux hémisphères, viennent se termi-

ner sur le point symétrique du côté opposé. Il acquiert ainsi la signification d'une

large commissure reliant entre eux les deux hémisphères. Il est à remarquer tou-

tefois qu'il est deux régions de l'écorce, la corne d'Ammon et la pointe du lobe

temporal, qui ne reçoivent pas de fibres calleuses. Ces deux régions sont unies

l'une à l'autre par des fibres transversales, complètement indépendantes du corps

calleu.x : pour la corne d'Ammon, les fibres de la lyre; pour le lobe temporal,

les fibres de la commissure antérieure

.

Le corps calleu.ï peut être le siège de tumeurs qui, en raison de leur situation, sont justiciables

de l'intervention cliirurgicale (Raymond). Contrairement à l'opinion de certains auteurs, et comme
Bruns. Bristowe, Giese, R.\nsom et tout récemment Devic et P.vviot l'ont montré, ces tumeurs se

manifestent parfois par des symptômes qui permettent de diagnostiquer leur siège avec beau-

coup de vraisemblance. Ces symptômes de localisation sont: 1" des signes décompression diiïuse

et lente du cerveau (vomissements, céphalalgie, stase papillaire) ;
2° des troubles démentiels à évo-

lution très lente : i" des convulsions ëpileptiformes ou au contraire delà parésie motrice avec con-

tracture sans exagération des réflexes tendineux, convulsions ou parésie plus marquées tl'un côté

que de l'autre.

b. Chiasma optique et ses dépendances. — Situé en arrière du bec du corps

calleux, le chiasma optique (fig. 67,6) est une lame de substance blanche, de forme

quadrilatère, un peu allongée dans le sens transversal. Sa largeur varie dp 12 à 1 4 mil-

limètres ; son diamètre antéro-postérieur, de 5 h 6 millimètres. — Sa face infé-

rieure repose, non pas sur la gouttière optique, mais un peu en arrière de cette

gouttière, sur la partie antérieure de la tente de l'hypophyse. — Sa face supérieure

est reliée à la base du cerveau par une mince lame de substance grise, la lame

sus-optique : c'est la racine grise des nerfs optiques des anciens anatomistes.— Des

angles antérieurs du chiasma partent en divergeant les deux nerfs optiques, les-

quels pénètrent dans l'orbite par le trou optique, en compagnie de l'artère ophthal-
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inique, — Les angles postérieurs donnent naissance aux deux bandelettes optiques,

lesquelles, se portant en arrière et en dehors, croisent la face inférieure du pédon-

cule cérébral et aboutissent finalement, après s'être bifurquées, aux corps genouillés

de la couche optique : la branche de bifurcation externe, au corps genouillé

externe ; la branche de bifurcation interne, au corps genouillé interne. Nous

étudierons plus loin (voy. \oie optique) le chiasma en tant qu'organe de la

vision ; nous rappellerons ici seulement que le nerf optique subit dans le chiasma

une décussation partielle, une demi-décussation. Il en résulte, comme conséquence,'

que chaque bandelette optique renferme à la fois le faisceau direct de l'œil corres-

pondant et le faisceau croisé de l'œil du côté opposé. Ajoutons qu'elle possède,

outre ces fibres d'origine rétinienne, d'autres fibres qui vont d'un corps genouillé

à l'autre, en longeant son côté interne, et dont l'ensemble constitue la commis-

sure de Gudden (voy. pour plus de détails, les Traités d'anatomie descriptive).

Les fibres commissurales de Gud- 6

den sont entièrement étrangères

à la conduction des impressions

optiques.

c. Espace j^crforé antérieur

.

— On donne ce nom à une petite

région criblée de trous qui se

trouve située sur le côté externe

du chiasma (fig. 67, 9). De forme

losangique, il présente naturelle-

ment quatre côtés : un côté antéro-

externe, formé par la racine blan-

che externe du nerf olfactif; un

côté antéro-interne, représenté

parla racine blanche interne de ce

même nerf et, plus superficielle-

ment , par le nerf optique ; un

côté postéro-interne, formé par la

bandelette optique ; un côté pos-

téro-externe, enfin, constitué par

la pointe du lobe temporo-occipital. — L'espace perforé antérieur est recouvert

par une mince couche de substance grise, qui se rattache vraisemblablement à la

fonction olfactive. Il nous présente une multitude de trous, irrégulièrement dissé-

minés à sa surface, par lesquels passent des vaisseaux destinés aux noyaux opto-

striés. — A la partie moyenne de l'espace perforé antérieur, et le parcourant en

diagonale, se voit un petit ruban de fibres blanches, que l'on désigne, en raison

de sa direction, sous le nom de bandelette diagonale : les fibres qui la constituent

proviennent à la fois des nerfs de Lancisi et du carrefour olfactif (voy. Anatomie

descriptive) et viennent se terminer dans la partie antérieure de la circonvolution

de l'hippocampe. Elle est une dépendance de l'appareil de l'olfaction.

d. Co7'pspituitai7'e et ses dépendances. — Lecorpspituitaireou/i^/popAyse (fig. 68)

est une petite masse ellipsoïde, située dans la selle turcique, qu'il remplit entière-

ment. Il repose ainsi, entre les deux sinus caverneux, au-dessus du sinus sphénoïdal,

dont il n'est séparé que par une lamelle osseuse, souvent fort mince : on peut le

voir, quand il est le siège de tumeur (acromégalie), repousser cette lame osseuse,

la détruire et pénétrer dans la cavité même du sinus. — A sa partie supérieure, le

Fig. GS.

Le corps pituitaire, vu en place sur une coupe sagit-

tale (sujet congelé, côté droit de la coupe) (T.).

1. r, lobe antél'ieur et lobe postérieur de l'hypophyse. — 2, tige

pituitaire. — 3, cliiasiiia optique. — 4. lamelle sus-optique. — o,

recessus opticus. — 0, commissure blanche autérieure. — 7,
"',

sinus coronaire. — 8. artère cérébrale antérieure. — 0, tronc basi-

laire. — 10, artère cérébrale postérieure. — 11, tubercule mamillaire.

— 12, pédoncule cérébral. — 13, protubérance.
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corps pituitaire est relié à la base du cerveau, ou plus exactement au tuber cine-

reum, par une petite colonne de substance grise, longue de 4 à 6 millimètres, que

l'on désigne sous le nom de lige pituitaire. II est, du reste, séparé du tuber cine-

reum par une lame libreuse transversale, dépendance de la dure-mère, le dia-

phragme de l'hypophyse. — Aplati d'avant en arrière, le corps pituitaire mesure

15 millimètres dans le sens transversal, 8 millimètres dans le sens antéro-posté-

rieur, 6 millimètres dans le sens vertical. Son poids est de 3o à 45 centigrammes. —
Morphologiquement, le corps pituitaire se compose de deux lobes, l'un antérieur

plus volumineux, l'autre postérieur plus petit. Ce dernier est manifestement une

formation nerveuse, dérivant du ventricule moyen. Le lobe antérieur ou hypophyse

proprement dite a une signilication toute différente : c'est, comme le démontre

l'embryologie, une portion du pharynx primitif, qui dans les premiers stades de

la vie embryonnaire, a émigré dans la cavité crânienne et est venue s'adosser à la

face antérieure du lobe précédent. — Le rôle physiologique du corps pituitaire est

inconnu. Tout ce que l'observation clinique permet de dire c'est que son hypertro-

phie entraîne l'apparition de symptômes acromégaliques.

L'acromégalie (de à'/.poç, extrémité, et [xi-^aç, grand) est, on le sait, une entité morbide isolée

par P. Marie en 1883. Comme son nom l'indique, ellejest surtout caractérisée par « une hyper-

trophie singulière, non congénitale, des extrémités supérieures (mains), inférieures (pieds) et

céphaliques (màciioire inférieure) ». Sa pathogénie est encore fort obscure et l'on ne connaît pas-

quel rapport causal existe entre les lésions du corps pituitaire, que l'on observe d'une façon

constante, et l'hypertrophie osseuse de l'acromégalie. Certains auteurs admettent que le corps,

pituitaire est une véritable glande à sécrétion interne, et que cette sécrétion interne est destinée^

comme celle du corps thyro'ide et du thymus,
à neutraliser à l'état normal certains produits,

toxiques, lesquels, lorsque le fonctionnement
de la glande est défectueux, vont se localiser

sur les extrémités et y produire les lésions de-

l'acromégalie.

e. Tubercule?, mamillaires .
— Au

nombre de deux, l'un droit, l'autre

gauche, les tubercules maniillaires-

(fig. 67, i l ) sont deux petites saillies

hémisphériques, de coloration blanche,,

situées sur le côté interne des pédon-

cules cérébraux, entre le tuber cine-

reum et l'espace perforé postérieur.

Ils mesurent, chacun, 4 à6 millimètres

de diamètre. Ils sont constitués par une

masse centrale de substance grise,

entourée par une mince couche de

substance blanche. Chaque tubercule

mamillaire est en connexion : 1° avec

le pilier antérieur du trigone ;
2° avec

la couche optique, par un faisceau

ascendant dit faisceau de Vicq-d'Azyr;

3° avec le pédoncule cérébral, par un

petit faisceau descendant qui passe

dans la région de la calotte, c'est le jiédoncide du tubercule mamillaire.

f. Espace perforé postérieur. — En arrière des tubercules maniillaires, entre les

deux pédoncules cérébraux, se voit un petit espace triangulaire, dont le sommet,

dirigé en arrière, répond à la partie antérieui^e de la protubérance : c'est l'espacer

Fig. 69.

La fenlc cérébrale de Bichat. vue sur la base du

cerveau (T.).

1, pédoncules cfK'braux. — 2, circonvolution de l liippo-

canipe avec 2', son ci'oclicl. — o, bourrelet du corps calleux.

— 4, tubercules f[uadriiumcaux. — 5, partie moyenne et 0.

fi', parties latérales droile et gauche de la fente cérébrale de

Biclial. — 7, cbiasnia optique. — 8, tuber cinereum.
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interpédonculaire ou espace perforé postérieur {Rg. 67, 12). Il est constitué, comme
l'antérieur, p ir une lame de substance grise, qui se continue en avant avec le tuber

i-inereum et n'est, comme celte dernière formation, qu'une dépendance de la subs-

tance grise du troisième ventricule. Il est criblé de petits orifices, à travers les-

quels passent de nombreux vaisseaux destinés pour la plupart à la couche optique.

3° Fente cérébrale de Bichat. — A la limite des hémisphères et des formations

interhémisphériques se voit la fente cérébrale de Bichat, sillon profond, le long

duquel la pie-mère s'insinue dans l'épaisseur de la masse hémisphérique pour y
former la toile choroïdienne et les plexus choroïdes. Impaire et symétrique, la fente

de Bichal (Tig. 69) a la forme d'un fer à cheval, dont la concavité serait dirigée en

avant. Sa partie moyenne, située sur la ligne médiane, est délimitée, en haut par le

bourrelet du corps calleux, en bas par la glande pinéale et les tubercules quadriju-

rneaux.Ses parties latérales se dirigent d'arrière en avant, en décrivant une courbe

à concavité interne, ets'étendent, à droite et à gauche, jusqu'à l'espace perfore anté-

rieur : elles ont pour lèvre supérieure, le pédoncule cérébral d'abord, puis les corps

genouillés interne et externe
;
pour lèvre inférieure, la circonvolution de l'hippo

i-ampe et. par-dessus cette circonvolution, le corps godronné et le corps bordant

«I — RÉGION DE L'ÉCORCE

L"éeorce céi'ébralc, eiicurc appelée cortex, pallium ou vnanleau des liémisphères,

nous présente chez l'homme, comme chez tous les animaux supérieurs, de nom
br.u^es saillies, que circonscrivent des dépressions plus ou moins profondes et plus

ou m jins anfr ictueuses. Ces saillies portent le nom de circonoolulions et on appelle

scissu'es ou sillons les anfractuosités qui les séparent et les délimitent. Nous

décrirons, tout d'abord, les circonoolulions cérébrales. Nous indiquerons ensuite

quelles sont les principales localisalions fonctionnelles dansl'écorce. Nous étudie-

rons enfin, sous le titre d? voies de conduction corlico-spinates. les différentes

••onnexions de l'écorce cérébrale avec la moelle épinière.

1"— ClKCOiWOLUTIONS CKP.ÉBKALES

Le mode de segmentation périphérique du cerveau a été longtemps considén-

comme essentiellement irrégulier et échappant, par le fait même de cette irrégula-

rité, à toute description. Les travaux de Gu.\tioleï, complétés apièslui par ceux de

IluocA, de BisHOFF, d'EcKER, de Pansch, deïuRNER, de Giacomini, etc., ont établi, au

contraire, que les circonvolutions cérébrales, chez l'homme comme chez les pri-

mates, se développent suivant un type à la fois simple et constant, et nous possé-

dons aujourd'hui, à ce sujet, une nomenclature à la fois très nette et très complète.

(Chaque hémisphère ayant trois faces, nous examinerons successivement : 'P les

circo7ïvo lutions de la face externe ; 2" les circonvolutions de la face interne ; 3° les

circonvolutions de la face inférieure. Nous serons très brefs dans notre description

et renverrons, pour les détails, aux Traités d'anatomie descriptive.

1° Circonvolutions de la face externe. — La face externede l'hémisphère (lig. 70).

nous présente trois scissures de premier ordre : la scissure de Sylvius, la scissure de

Rolando et la scissure perpendiculaire externe. — La scissure de Sylvius, qui prend
naissance à la base du cerveau, se dirige transversalement de dedans en dehors et

atteint le bord externe de l'hémisphère à l'union de son tiers antérieur avec ses

WATOMIK TnPOnnVPHFOUE. — T. I. 13
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trois quarts postérieurs. Le contournant de bas en haut, elle passe sur la face
externe, se porte alors en arrière et un peu en haut et se termine après avoir effec-

tué sur cette face externe un parcours de 8 ou 9 centimètres. En atteignant la

face externe de l'hémisphère, la scissure de Sylvius envoie en haut et en avant, en
plein lobe frontal, deux prolongements : l'un antérieur ou horizontal, l'autre pos-
térieur ou vertical. Ces deux prolongements, longs de 2 ou 3 centimètres, pré-
sentent dans leurs rapports réciproques de nombreuses variations individuelles :

ils sont, suivant les cas, en V, en U, en Y. — La scissure de Rolando prend nais-

Fig. 70.

Circonvolutions de la face externe des hémisphères (T.).

(Le lobe frontal est en bleu; le lobe pariétal, en vert; le lobe occipital, eu jaune; le lobe temporal, en rouge.)

s, scissure de Sylvius, avec : a, sa brandie ascendante; b, sa brancbe horizontale. — r, scissure de Rolando. — )ie.

scissure perpendiculaire externe. — f, sillon frontal supérieur. —
f-, sillon frontal inférieur. — ip, sillon interpariétal

— t', sillon temporal su|)érieur. — t-, sillon temporal inférieur. — o', sillon occipital supérieur. — o-, sillon occipital
inférieur. — l-'i, première frontale. — F-, deuxième frontale. — F', troisiènle frontale. — Fa, frontale ascendante. —
fa, pariétale ascendante. — 1", pariétale supérieure. — P-, pariétale inférieure. — 0', première occipitale. — G-,
deuxième occipitale. — 0^, troisième occipitale. — T', première temporale. — T-, deuxième temporale. — T^, troisième
temporale.

sance, en bas, dans l'angle que forme la scissure précédente avec son pi-olonge-

ment vertical. De là, elle se dirige obliquement en haut et en arrière, vers le bord

supérieur de l'hémisphère et s'y termine par une sorte d'encoche qui empiète

légèrement sur la face interne. L'obliquité de la scissure rolandique est telle qu'elle

est séparée de l'extrémité antérieure du cerveau par une distance de 11 centimètres

pour son extrémité supérieure, de 7'"\.5 seulement pour son extrémité inférieure.

Sa longueur est de 9àll centimètres. La scissure de Rolando est parfois rectiligne,

mais le cas est rare. Le plus souvent, elle s'infléchit ti^ois fois sur elle-même, en

formant à chacun de ces changements de direction une saillie que ïimcx a désignée

sous le nom de genou. On distingue ainsi trois genoux : un genou supérieur, un
genou inférieur et un genou moyen, le supérieur et l'inférieur regardant en avant,

le moyen regardant en arrière. Autrement dit, la scissure rolandique est concave

en arrière à sa partie supérieure, concave en avant à sa partie moyenne et de nou-

veau concave en arrière à sa partie inférieure. — La scissicre perpendiculaire

externe occupe la partie postérieure de l'IiPinisphère. Partie di> la scissure inter-
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hémisphérique, elle.se dirige obliquement en bas et en avant et se termine par une

extrémité libre un peu au-dessous du bord externe de l'hémisphère. Cette scissure,

très visible chez les singes, est masquée chez l'homme par des plis de passage à

direction antéro-postérieure : elle se trouve ainsi réduite, dans la plupart des cas,

à une simple encoche située sur le bord supérieur de l'hémisphère. Pour la retra-

cer à nouveau, il faudra prolonger en bas l'encoche en question, en suivant, sur

les plis de passage précités, une direction exactement parallèle à celle que suit, sur

la face interne de l'hémisphère, la scissure perpendiculaire interne. — Les trois

scissures que nous venons de décrir-e divisent la face externe de l'hémisphère céré-

bral en quatre lobes : le lobe frontal, le lobe occipital, le lobe temporal et le lobe

pariétal. A ces quatre lobes, il convient d'en ajouter un cinquième, qui se dissimule

dans la profondeur de la scissure de Sylvius, c'esl le lobe de Vinsula.

A. Lobe frontal. — Le lobe frontal comprend toute la portion de la face externe

de l'hémisphère qui se trouve

placée en avant de la scissure de

Rolando.

Il nous présente deux sillons

longitudinaux, parallèles l'un et

l'autre au bord supérieur de l'hé-

misphère : ce sont le sillon fron-

tal supérieur et le sillon frontal

inférieur .kn niveau de leur extré-

mité postérieure, chacun de ces

sillons se bifurque en une branche

ascendante et une branche des-

cendante. Si on réunit ensemble

ces branches ascendantes et des-

cendantes, on arrive à constituer

un troisième sillon frontal, celui-

là transversal et parallèlement

dirigé à la scissure de Rolando :

c'est le sillon prérolayidique.

Les trois sillons frontaux dé-

composent le lobe frontal en

quatre circonvolutions, savoir :

trois circonvolutions antéro-postérieures
,
superposées, que l'on désigne sous

les noms de première frontale, deuxième frontale, tmisiènie frontale, en allant

de haut en bas; une circonvolution vertico-transversalc, comprise entre le scis-

sure de Rolando et le sillon prérolandique, c'est la quatrième frontale, plus con-

nue sous le nom de frontale ascendante on prérolandique.

Des quatre circonvolutions frontales, la troisième ou circonvolution de Broca

(fig. 71) présente un intérêt tout spécial en ce qu'elle est le centre du langage articulé.

Rappelons, à ce sujet, que les deux prolongements de la scissure de Sylvius se termi-

nent dans cette circonvolution et la divisent ainsi en trois parties :
\° une partie

antérieure ou tête, de forme triangulaire ou ovalaire, comprenant toute la partie

de la troisième frontale qui se trouve située en avant du prolongement anté-

rieur de la scissure de Sylvius; 2° une partie moyenne, située entre les deux pro-

longements antérieur et postérieur, et affectant naturellement la forme d'un coin.

Fig. -1.

Troisième circonvolution frontale ou circonvolution

de Broca (hémisphère gauche) (T.).

(La circonvolution de Broca est teintée en rose.)

Fa. frontale ascendante. — F-, deuxième frontale. - Pa, pariétale

ascendante. — P-. lobule pariétal inl'érieur, délimité en haut el en

avant par ip. — S, scissure de Sylvius. — t', première temporale.

— scissure de Rolando. — ip, sillon interpariétal. — 1. branche

ascendante de la scissure de Sylvius. — 2, branche horizontale de

la scissure de Sylvius. — 3, cap. — 4, pied de latroisième frontale.

—

sa fusion avec le pied de la frontale aseendante. — C, fusion du pied

de la frontale ascendante avec le pied de la pariétale ascendante.
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c'est le cap de la troisième frontale; 3" une partie postérieure ou pied de la troisième

frontale, comprenant la partie toute postérieure de la circonvolution, située par con-

séquent entre le corps et le pied de la frontale ascendante. Ajoutons que c'est plus

spécialement dans le pied de la troisième f)'ontale que Buoc.v a localisé l'importante

fonction du langage articulé. Nous y reviendrons plus loin.

B. Loue occiprrAL, — Le lobe occipital, situé à la partie la plus reculée du cerveau,

comprend toute la partie de la face externe de riiémisplière qui se trouve située

en arrière de la scissure perpendiculaire externe. (1 a, dans son ensemble, la forme

d'un triangle, dont la base répond à la scissure précitée et dont le sommet se con-

fond avec le pôle occipital. Deux sillons antéro-postérieurs plus ou moins accusés,

\e sillon occipital sufiérieur et le sillon occipital inférieur, le divisent en trois cir-

convolutions superposées : 1° la première circonvolution occipilale, située au-dessus

du sillon occipital supérieur; 2" la deuxième circonvolution occipitale , comprise

entre les deux sillons occipitaux; 3° la troisième circonvolution occipitale, située

au-dessous du sillon occipital inférieur.

C. Lobe tempor.^l. — Le lobe temporal occupe la partie moyenne et inférieure de

l'hémisphère. Il comprend toute la partie de la face externe de l'hémisphère qui se

trouve située au-dessous de la scissure de Sylvius. Il nous présente deux sillons lon-

gitudinaux, courant l'un et l'autre parallèlement à la scissure de Sylvius : le sillon

temporal supérieur ou sillon jiarallèle et le sillon temporal inférieur. Ces deux

sillons circonscrivent dans le lobe temporal trois circonvolutions, comme eux lon-

gitudinales. Ce sont, en allant de haut en bas : 1" la première circonvolution tem-

porale, constituant la lèvre inférieure de la scissure syl vienne, circonvolution tou-

jours très nette, simple et peu flexueuse ;
2° la deuxième circonvolution temporale.

comprise entre les deux sillons temporaux; 3" la troisième circonvolution tempo-

rale, située au-dessous du sillon temporal inférieur et formant le bord externe de

l'hémisphère.

D. LoiiE i>.\tuÉT.\L. — Le lobe pariétal, situé au-dessus du précédsnt, occupe la

partie moyenne et supérieure de l'hémisphère. Il est parcouru en diagonale par un

long sillun, obliquement dirigé de bas en haut et d'avant en arrière, c'est le sillon

interpiu iéMl. Ce sillon, d'abord vertical, puis antéro-postérieur, envoie vers le

haut, au moment oii il change de direction, un prolongement ascendant, qui

remonte jusqu'au voisinage de la scissure interhémisphérique.

Le sillon interpariétal et son prolongement ascendant décomposent le lobe parié-

tal en trois circonvolutions, savoir :
1° la circonvoluiion pariétale ascendante.

(jui borde en arrière la scissure de Rolando et qui, de ce fait, est encore appelée cii--

convolulion post-rolandique; elle est délimitée en arrière par la portion verticale

de la scissure interpariétale et par son prolongement ascendant; rappelons que les

deux circonvolutions prérolandique (ou frontale ascendante) et post-rolandique

(ou pariétale ascendante) sont unies l'une à l'autre, à chacune de leurs extrémités,

par deux plis transversaux, le pli de passage fronlo-)iariélal supérieur et le pli

de passage fronlo-pariétal inférieur ou opercule rolandique; 2° la circonvolution

pariétale supérieure ou lobule pariétal supérieur, située entre le sillon interpa-

riétal et le bord supérieur de l'hémisphère; 3" la circonvolution pariétale infé-

rieure ou lobule pariétal inférieur, située au-dessous du sillon interpariétal, entre

ce sillon et la scissure de Sylvius.

Ce.,te dernière circonvolution s'unit, en arrière de la scissure du Sylvius, avec

l'extrémité postérieure de la première circonvolution temporale. Du point où se
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lait cette union s'échappe un pli fort important, qui, s'infléchissant en l)as et en

avant, contourne l'extrémité postérieure du sillon parallèle et, finalement, se con-

tinue avec la deuxième circonvolution temporale : c'est Ui pli coitrbe, aiïeclnn\

dans son ensemble la forme d'un U couché O). Un pli de passage, à direction

antéro-postérieure, l'unit aux circonvolutions occipitales. Un moyen pratique de

reconnaître toujours le pli courbe consiste à introduire l'index dans le sillon paral-

lèle et à suivre ce sillon en allant d'avant en arrière : la première circonvolution

qui arrête le doigt, au voisinage de l'extrémit/' postérieure de la scissure de Syl-

vius, n"est autre que le pli eu ({ueslion.

IjObedk t,'ii\>uLA. — Le lobe de Tinsula occupe le fond de la scissure de Syivius.

i'our le voir, il faut fortement écarter l'une de l'autre les deux lèvres de cette scis-

sure. Il nous apparaît alors sous la forme d'une saillie conoïde, de forme triangu-

laire, nettement circonscrite (à la manière d'une île. insula, d'où son nom), par

un sillon profond qui prend successivement les noms de rigole antérieure, rigole

postérieure, rigole postéro-inférieure. Ce sillon péri-insulaire ne fait pourtant pas

tout le tour du lobe de l'insula : il est interrompu, en avant et en bas, par deux plis

de passage qui unissent le sommet de l'insula, d'une part a la troisième frontale,

d'autre part \i la pnîmièrc temporale, l^'île devient ainsi une presqu'île ou pénin-

sule.— Un sillon profond, oblique en haut et en arrière, le grand sillon de l'insula.

divise le lobe de l'insula en deux lobules : un lobule antérieur et un lobule posté-

rieur, que des sillons plus petits décomposent en un certain nombre de circonvolu-

tions. On compte ordinairement trois circonvolutions dans le lobule antérieur,

deux seulement dans le lobule postérieur. — Profondément, l'insula répond à la

face externe du noyau lenticulaire. Il en est séparé seulement par deux lames de

substance nerveuse: l'une externe ou grise, constituant Vavant-mur ou claustrum :

l'autre interne ou blancbe. foi'mnnt la capsule externe.

2° Circonvolutions delà face interne. — La face inteine des hémisphères cérébraux

(lig. 72), assez régulièrement plane, s'étale autour du corps calleux à la manière

d'un large éventail. Elle nous présente trois scissures, toutes les trois très nettes el

très visibles : i° la scissitre calloso-marginale., qui, naissant au-dessous du genou du

corps calleux, contourne successivement le genou et la face supérieure de cet

organe et vient si; terminer sur le bord supérieur de l'hémisphère, un peu en

arrière de l'encoche terminale de la scissure rolandique ; sinueuse et deux fois

contournée surelle-même, elle revêt assez exactement la formed'un 5 italique ;
2° la

scissure calcarine, qui occupe la partie la plus reculée de noti-e face interne et qui

se porte horizontalement de l'extrémité postérieure de l'hémisphère vers le bourre-

let du corps calleux; 3° la scissure perpendiculaire interne, qui, partant du bord

supérieur de l'hémisphère, se porte obliquement en bas et en avant pour venir se

Jeter dans la précédente. Ces trois scissures délimitent sur la face interne deux cir-

convolutions et deux lobules, savoir : la circonvolution frontale interne, la

circonvolution du corps calleux, le coin et le lobe quadrilatère

A. CiKcoNvoLuïiox l'ROxXTALE INTERNE. — Elle cst exactement comprise entre le

bord supérieur de l'hémisphère et la scissui'e calloso-marginale. — Sa partie anté-

rieure, située au-dessous du genpu du corps calleux, se trouve ordinaii-emeni

divisée par une incisure antéro-postérieure, Vincisure sus-orbitaire de Bi{oc.\, en

deux étages : un étage inférieur, qui se continue en dehors avec le lobe orbi-

taire; un étage supérieur, qui confine à la scissure calloso-marginale et que B.ioc.v

désigni' sous le nom de lobule métopique. — Sa partie toute po.stérieure, séparée
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du reste de la circonvolulion par un petit sillon vertical, constitue le lobule para-

central. C'est dans ce lobule paracentral que se réunissent réciproquement les

deux circonvolutions frontale ascendante et pariétale ascendante.

B. Circonvolution du corps calleux. — La circonvolution du corps calleux, ainsi

appelée parce qu'elle contourne le corps calleux, est nettement délimitée :
1° en haut,

par la scissure calloso-marginale ;
2" en bas, par le corps calleux, dont elle est

séparée par un sillon toujours très accusé, le sinus du corps calleux. — Son

extrémité antérieure répond au bec du corps calleux et elle forme là, en s'unissant

à l'extrémité antérieure de la circonvolution précédente, un petit lobule allongé

Fis. 72.

Circonvolutions de la face interne des hémisphères (T.).

(La première circonvolution fronlale est colorée en bleu ; le lobule (|uadrilalère, en vert ; la circonvolution du corps

calleux, en violet ; le coin, en jaune ; ie lobe temporo-occipilal, en jaune orange.)

S., scissure de Sylvius. — cm, scissure calloso-marginale. — pi, scissure perpendiculaire interne. — c, scissure cal-

carine. — )•, terminaison de la scissure de [iolamlo. — /o', sillon temporo-occipilal inlernc. — lo-. sillon teniporo-occi-

pital externe. — Fi, circonvolution frontale interne. — L. Pc, lobule paracentral. — L. Q., lobule (|uadrilatëre. —
C, coin. — C, C, circonvolution du corps calleux. — TO', première circonvolution lemporo-occipitalc. — TO-, deuxième
circonvolution teniporo-occipitalc.

dans le sens vertical, que l'on désigne, en raison de ses relations avec l'appareil

olfactif, sous le nom de carrefour olfactif. — Son extrémité postérieure se trouve

située en arrière du bourrelet, où elle se continue avec la circonvolution de l'hippo-

campe.

C. Coin. — Le coin ou cunéus, situé entre la scissure perpendiculaire interne et

la scissure calcarine, a la forme d'un petit triangle, dont la base répond au bord

supérieur de l'hémisphère et dont le sommet occupe l'angle de réunion des deux

scissures précitées. Rappelons que le sommet du cunéus est relié à la partie posté-

rieure de la circonvolution du corps calleux par un petit pli de passage <à direction

postéro-antérieure, c'est le pli cunéo-limbique.

D. Lobule quadrilatère. — Le lobule quadrilatère, encore appelé précunéus ou

avant-coin, se trouve situé entre le cunéus et le lobule paracentral. Il est nettement

délimité : 1" en avant, par la portion verticale de la scissure calloso-marginale
;
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2° en arrière, par la scissure perpendiculaire interne ;
3" en haut, par le bord supé-

rieur de l'hémisphère ;
4° en bas, du côté de la circonvolution du corps calleux,

par un prolongement que ia scissure calloso-marginale envoie vers le cunéus.

3° Circonvolutions de la face inférieure. — La face inférieure de l'hémisphère

(lig. 73) est fort irrégulière, comme la base du crâne sur laquelle elle repose. La

Fig. 73.

Circonvolutions do la face inférieure des hrmisphères (T.).

(Le lobe orbilaire est coloré eu bleu; le lobe temporo-occipilal en jaune orange.)

S, scissure de Sylvius. — of, sillon olfactif. — cr, sillon cruciforme. — to', sillon tcmporo-occipital externe. — to-,

sillon teniporo-occipital interne. — c. scissure calcarinc. — pi, scissure perpendiculaire interne. — G/', circonvolution

ullaclivc interne. — I)/-, circonvolution olfactive externe. — Oh, circonvolutions orbitaires. — TO', ])reniiore circonvo-

lution tcmporo-occipitalc. — TO-, deuxième circonvolution temporo-occipitale. — T^, troisième temporale [en rose). —
C, coin ou cunéus (en jaune).

portion initiale de la scissure de Sylvius la divise en deux parties : Tune antérieure,

c'est le lobe orbilaire ; l'autre postérieure c'est le lobe temporo-occipilal

.

A. Lobe oubitaire. — Le lobe orbitaire a la forme d'un triangle, dont la base

répondrait à la scissure sylvienne et dont le sommet se confondrait avec le pôle fron-

tal. Il repose, comme son nom l'indique, sur la voùle orbit.iire.

Trois sillons, le sillon orbitaire interne ou olfactif, le sillon orbitaire externe

et le sillon cruciforme, délimitent, dans le lobe oi'bitaire, un certain nombre de

circonvolutions, savoir : 1° la circonvolution olfactive interne ou gyrus reclus.

longeant le côté interne du sillon olfactif; 2° la circonvolution olfactive externe,
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formant le côté ex-leruc de ce uième sillon ; 3° tout en dehors du lobe, la circonvo-

lution orbilaire externe, qui n"est autre que la partie inférieure de la troisième

circonvolution frontale : 4° tout autour du sillon cruciforme, les circonvolutions

orbilaires moyeiine». circonvolutions sans nom. très vnriables du reste suivant les

sujets et. sur le même sujet, d'un cùlé à l'autre.

Le lobe orbilaire n'est en réalité que la partie inférieure du lobe frontal, que nous

avons décrit sur la face externe de rhémisphère. et l'on voit nettementles trois pre-

mières circonvolutions frontales venir successivement se confondre avec la partie

antéro-externe de ce lobe orltitairi'.

B. Lobe temporo-occumtal. — Le lulje lemporo-occipital s'étend de la scissure syl-

vienne au pôle occipital. Deux sillons longitudinaux, le sillon temporo-occipitnl

externe et le sillon temporo-occipital interne, délimitent siir ce lobe deux circon-

volutions, comme eux longitudinales. Ce sont, en allant de dehors en dedans : 1" la

première circonvolution temporo-occipitale. exactement comprise entre les deux

sillons précités (lobule fusiforme de certains auteurs) : îl" la deuxième rircon'w-

lution t'imporo-occipilale. siliiée m dedans du sillon temporo-occipital interne.

Cette dernière circonvolution est divisée elle-même en deux parties : une partie

postérieure, que l'on désigne quebiuetois s(mis le nom de lobule lingual : une partie

antérieure, qui constitue \n. circonvolution de l'hippocampe

.

La circonvolution de l'hippocampe, qui forme, comme on le sait, la lèvic inf(>-

rieure de la fente cérébrale de Bichat. s(* recourbe en arrière, à sa partie antérieure,

en formant une sorte de crochet, le crochet o\\ uncus de l'hippocampe. A sa partie

postérieure, elle se réunit, conmie cela a été dit. à la circonvolution du corps cal-

leux, constituant ainsi, avec cette dernière circonvolution, une circonvolution

unique, entourant comme dans un anneau le bile de l'hémisphère: c'est h ccUv

circonvolution annulaire qu'on donne le nom de gran le circonvolution limbiqne.

Elle est, chez l'homme, le représentant atrophié du grand lobe limbiqne des ani-

maux osmatiques.

!2° — Localisations fo-\(:t(0\'.\iîlli;s t)ANS l kcorce cérI'.bkalk

L'écorce cérébrale n'est pas fonctionnellenient homogène. Elle est constituée,

dans chaque hémisphère, par la juxtaposition de cellules, de neurones groupés en

centres, appelés centres corticaux, centres ayant leurs fonctions propres comme
les observations anatomo-cliniques et l'expérimentation l'ont prouvé indiscutable-

jnent. Tous les centres corticaux ne sont pas encore connus. Dans l'état actuel de

la science, nous pouvons admettre des centres sensitivo-moteurs , des centres sen-

soriels, des centres de l'intelligence, des centres du langage (fig- 74 et 75 1.

1" Centres sensitivo-moteurs. — Ces centres tiennent sous leur dépendance la

molilité volontaire et la sensibililé générale de la moitié du corps opposée à celle

de l'hémisphère auquel ils appartienneni : motilité (!t sensibilité du côté droit

pour les centres qui se trouvent situés sur l'hémisphère gauche, et, vice versa-

motilité et sensibilité du côté gauche pour les centres de l'hémisphère droit. On a

d'abord cru qu'ils étaient uniquement moteurs parce qu'on n'avait tenu compte que

de la paralysie motrice qui succède à leur destruction : mais R. Tiiipiki! (ISBtJ) a

montré que, en même temps que cette paralysie, il existait des troubles sensitifs.

Tout le monde s'accorde aujourd'hui pour placer les centres moteurs et les centres

sensitifs. sinon dans les mêmes neurones, du moins dans les neurones de la même



CAVITÉ CRANIENNE ET SON CONTENU 105

région corticale (Grasset). La clinique ne peut les isoler en tant que centres ; il n'en

est pas de même des fibres qui en e'manent, comme nous le verrons plus loin. —
Les centres sensitivo-moteurs se disposent tout autour de la scissure de Rolando. ils

comprennent : 1° toute la frontale ascendante et toute la pariétale ascendante ;
2° le

lobule paracentral ;
3° l'opercule rolandique. — Toute cette zone constitue la zone

motrice, dans laquelle les faits anatomo-cliniques permettent de distinguer : a) un

centre des mouvements de la tète et des muscles de la nuqice et du cou; un

centre du membre inférieur ; y) un centre du membre supérieur ; ô) un centre des

mouvements de la face, des mouvements de la mastication et de la langue. Ces

trois centres s'échelonnent le long de la scissure de Rolando et de haut en bas,

en sens inverse par conséquent des segments du corps qu'ils tiennent sous leur

dépendance.

Les lésions de la zone moti-ice se traduisent en clinique par deux signes différents : par des

paralysies ou par des convulsions, suivant que le centre est détruit ou irrité. On doit ajouter que
l'irritabilité de ces centres est très grande et qu'une excitation légère, pathologique ou simple-

ment expérimentale (électricité), suffit pour la mettre enjeu: aussi donnc-t-on encore à la zone
motrice le nom de zone excitable, zone éplleptogène . Ce phénomène est d'autant plus important à

noter que les convulsions sont pathognomoniques, ou presque, d'uné' lésion de la zone motrice ;

tout le reste de l'écorce est en effet inexcitable, si bien qu'on lui a donné, par opposition à la

zone motrice, le nom de zone latente :ce terme, toutefois, doit s'entendre seulement dans le sens de

« zone latente pour les mouvements », car, ainsi que nous le verrons plus loin, les lésions des

centres sensoriels se manifestent par des troubles de la fonction sensorielle.

La zone motrice occupe une étendue relativement grande de la surface du cerveau. 11 est très

rare qu'elle soit détruite ou irritée en sa totalité, à l'inverse de ce qui se produit pour les fibres qui

en émanent (p. 116). Il s'ensuit qu'une hémiplégie traduit rarement une lésion corticale, laquelle,

pour produire un pareil symptôme, devrait détruire tout le champ moteur. Les symptômes des

lésions corticales sont, en règle générale, des paralysies ou des convulsions localisées, limitées à

un segment de membre, à un membre, à la face, etc. Ajoutons, cependant, que dans le cas de lésion

iiTitative et en raison de la solidarisation qui unit entre eux les divers centres, il est de règle de

voir les convulsions se généraliser à tous les muscles du corps ; mais il existe toujours, au début

de l'attaque, une aura, c'est-à-dire des phénomènes convulsifs localisés, qui ont une importance
considérable au point de vue du diagnostic du siège de la lésion et du traitement. Cette aura carac-

térise Vëpilepsie jacksonienne, curable souvent par la suppression de la cause de l'irritation du
centre siège de l'aura, et la distingue de Vëpilepsie essentielle, rebelle, jusqu'ici du moins, à tout

traitement.

a. Centre des mouvements de la tête, des muscles de la nuque et du cou. —
IIoRSLEY, ScH.iîi'ER localisent ce centre au niveau du pied de la première frontale et

à la face interne de cette même circonvolution.

b. Centre moteur du membre inférieur. — Le centre moteur du membre infé-

rieur est situé à la partie toute supérieure de la zone motrice : il occupe le lobule

paracentral et le quart supérieur des deux circonvolutions frontale ascendante et

pariétale ascendante. Dans cette région motrice, Housley et Beevor localisent en

arrière de la scissure de Rolando le centre des mouvements des orteils, à son extré-

mité supérieure celui du gros orteil, en avant de ce dernier le centre des mouve-

ments du cou-de-pied, au-dessous enfin ceux du genou et de la hanche.

b. Centre moteur du membre supérieur. — Le centre moteur du membre supé-

rieur est situé au-dessous du précédent; il occupe les deux quarts moyens (Ch.'\rcot

et Pitres) des deux circonvolutions frontale ascendante et pariétale ascendante.

Les centres moteurs de l'épaule, du coude, du poignet, des doigts et du pouce

sont étages de haut en bas, à cheval sur la scissure de Rolando : le centre de

l'épaule se trouve situé à l'union du tiers moyen et du tiers supérieur ; celui du pouce,

le plus inférieur, est placé un peu au-dessus et en avant de l'extrémité antérieure

du sillon interpariétal.

c. Centre des mouvements de la face et de la langue, centre de la inastication,

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 14
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centre du /ar!/«a;.— Ces divers centres occupent, dans chaque he'misphère, le quart
inférieur des deux circonvolutions ascendantes, ainsi que l'opercule rolandique.

Charcot et Pitres localisent plus spécialement le centre des mouvements de la

face et celui de l'hypoglosse dans le quart inférieur des circonvolutions frontale et

pariétale ascendante et dans l'opercule rolandique. De leur côté, Beevor et Horsley
placent le centre masticateur dans le pied de la frontale ascendante, et Raymond et

Artaud, le centre des mouvements de la langue dans l'extrémité inférieure de la

fi'ontale ascendante.

Le centre du larynx a été localisé par Garel sur le pied de la troisième frontale.

Fig. 74.

Principales localisations fonctionnelles dans l'écorci' céréljrale :

face externe de l'hémisphère gauche.

Les centres moteurs sont teintés en rouge, les centres sensoriels en bleu, les centres du langage en jaune.

1, centre des mouvements de la tête, des muscles de la nuque et du cou. — 2, centre du niemlire inférieur. — .3,

centre du membre supérieur. — 4, centre des mouvements de la f.ice, de la mastication, de la langue et du larynx. —
5, centre sensorio-moleur des muscles de l'œil et des paupières — 6, centre visuel. — 7, centre auditif. — 8. 8', deux
centres olfactifs (centre liippocampiquc et centre calleux). — 0, cenire gusialif. — 10, centre auditif des mots. — 11,

centre visuel des mots. — 1"2, cenire de l'écriture. — 13, centre de la parole.

(Hour le reste de la légende se reporter à la légende de la figure 70.)

au voisinage du sillon qui sépare cette région du pied de la frontale ascendante.

Chaque hémisphère (Biussaud) exerce son action sur les deux moitiés de la langue

et du larynx. Les lésions de ces centres entraînent la dysarthrie (tremblement de la

parole, bégaiement, bredouillement) ;
lorsqu'elles sont unilatérales, le trouble est

léger; bilatérales, elles simulent la paralysie glosso-labiée pseudo-bulbaire. C'est

à une lésion semblable que sont dus les troubles de la parole au début de la para-

lysie générale.

Ce n'est pas tout. Les muscles annexés aux organes des sens, et en particulier les

muscles de l'œil et des paupières, se contractent non seulement sous l'influence

d'excitations sensitives générales, mais aussi sous l'influence d'excitations senso-

rielles, d'impressions lumineuses par exemple (G. Ronx, 1889). Ces muscles ont

donc deux centres distincts d'innervation corticale : 1° un centre sensitivo -moteur,

qui n'est autre que le centre précité des mouvements de la face; 2° un cenire senso-

rio-moleur, sur le siège exact duquel on n'est pas encore absolument d'accord ;

Landouzy et Grasset localisent dans la région pariéto-occipitale, plus exactement au

niveau du pli coui-be, celui des muscles de l'œil et des paupières. Nous reviendrons
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plus loin, en étudiant la région palpébrale (p. 343), sur cette double innervation

corticale des muscles de la face annexés à l'appareil de la vision. Nous dirons ici seu-

lement qu'elle nous explique pourquoi dans certains cas, dans l'hémiplégie céré-

brale par exemple, les muscles de la face innervés par le facial dit inférieur sont

seuls paralysés, alors que l'orbiculaire des paupières et les muscles du Iront (muscles

innervés par le facial dit supérieur) se contractent encore. C'est que l'orbiculaire

et les muscles du front étant les seuls muscles de la face annexés à l'appareil oculaire

(muscles protecteurs de l'œil de Grasset) ont, seuls, un double centre cortical ; il en

résulte que lorsque les fibres qui émanent de leur centre sensitivo-moteur sont

détruites en même temps que les fibi'es destinées aux autres muscles de la face avec

Fig. 73.

Principales localisations fonctionnelles de l'écorce cérébrale : face interne de l'hémisphère gauche-

Los centres moteurs sont teinlcs en rouge, les centres sensoriels en bleu, les centres du langage en jaune.

(Pour l'explication des lettres et des cliilTres, voyez les légendes des ligures 72 et 74.)

lesquelles elles sont confondues, les fibres qui proviennent du centre sensorio-

moteur, et qui sont distinctes des précédentes, persistent et assurent, partiellement

tout au moins, le fonctionnement de ces muscles.

2° Centres sensoriels. — Les centres sensoriels comprennent les quatre centres

olfactif, visuel, auditif, giistatif. Nous les étudierons plus loin en décrivant les

organes des sens. Nous nous contenterons ici de les signaler et d'indiquer briè-

vement quelle est leur situation sur l'écorce cérébrale. — Le centre olfactif occmpo

la partie tout antérieure de la circonvolution de l'hippocampe. .V ce centre, centre

principal, s'ajoutent, chez les animaux osmatiques et vraisemblablement aussi

chez l'homme, quelques centres accessoires, situés dans la circonvolution du corps

calleux, dans le lobe orbitaire, dans la corne d'Ammon et dans le lobe temporal. —
Le centre vimel est situé sur les deux faces, interne et inférieure, du lobe occipi-

tal, principalement sur les deux lèvres de la scissure calcarine. — Le centre audi-

tif siège sur le partie moyenne de la première et de la seconde circonvolution tem-

porale. — Le centre (lustatif occupe, pour certains auteurs, la partie moyenne de

la circonvolution de l'hippocampe.

3" Centres de 1 intelligence. — Il est admis sans conteste que l'écorce cérébrale
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est roi'gano de l'intelliçence. Mais existe-t-il sur cette écorce cérébrale une zone

particulière où se localise l'iatelligence "? En d'autres termes, y a-t-il, dans le cer-

veau des centres psychiques, comme il y a des centres moteurs et des centres sen-

soriels ? La question est fort discutée. — Pour certains auteurs, c'est dans les

lobes frontaux que se localiseraient les fonctions intellectuelles. Ils s'appuient, pour

soutenir leur opinion, sur le développement que ces lobes acquièrent dans l'espèce

humaine et sur ce fait que leur destruction, réalisée parfois chez l'homme par des

processas pathologiques et souvent chez les animaux par l'expérimentation, s'ac-

compagne de troubles psychiques considérables. — Pour d'autres auteurs, au con-

traire, les facultés intellectuelles n'auraient pas de centres particuliers dans l'écorce

cérébrale et l'intelligence résulterait du fonctionnement de l'écorce tout entière,

autrement dit de l'association fonctionnelle de tous les neurones cérébraux.

4° Centres du langage.— Le langage est la faculté que possède l'homme d'expri-

mer sa pensée par des signes (parole, écriture, mimique). Plusieurs centres, localisés

sur l'hémisphère cérébral

gauche (zone du langage de

FiîErND), président à cette

fonction. « Un mot ou une

phrase, dit Grasset, à qui

nous empruntons l'idée du

schéma représenté ci-contrc,

vient de l'extérieur par l'ouïe

(a\) ou par la vue (nV) aux

centres des symboles sensi-

tifs (A) et visuels (V) ; de là,

ils vont au centre 0 ( centre de

l'intelligence, hypothétique

et hypothétiquement placé

dans les circonvolutions

frontales) et y devient idée ;

la réponse, plus ou moins

réfléchie, repart de 0, va aux

centres des images motrices des symboles (E, M) et, de là, s'exprime par la parole

(Mm) ou par l'écriture (Fe) ». — Le centre M, centre du langage articulé ou centre de

la parole encore appelé centre de Broca, se trouve situé sur le pied de la troisième

circonvolution frontale gauche. — Le centre E, centre de l'écriture, occupe, d'après

ExNER, le pied de la deuxième circonvolution frontale gauche. Ces deux centres ne

sont pas des centres moteurs au sens précis du mot ; ce sont des centres d'élabora-

tion psychique, chargés d'associer et de coordonner comme il convient les divers

centres de la zone motrice ; ils tiennent sous leur dépendance les mouvements de

la parole ou de l'écriture. — Le centre auditif des mots (A) se trouve situé dans les

pi^emière et deuxième circonvolutions temporales gauches d'après Seppilli, dans la

première temporale d'après Ballet. — Le centre visuel des mots (V) occupe, d'après

Charcot, le lobule pariétal supérieur avec ou sans participation du pli courbe.

Ces divers centimes sont tous reliés entre eux. La lésion de l'un ou de l'autre

amène des troubles plus ou moins complexes de la fonction du langage, troubles

que l'on désigne sous le nom d'aphasies.

Nous ne ferons que rappeler ici les principaux types cfapliasies. — La lésion du centre du langage
articule (M) entraîne Vaphasie motrice : le sujet coiiipceud les mots parlés et lus: il ne parle pas

m e

Fig. 76.

Les centres du langage [schémalique).

La plus grande parlic de la légende est dans le lexie ; pour le reste, voir la

légende de la ligure 7 k
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voloiitaireiui^nt, ne répète pas les mots entendus et lus ; il écrit sous la dictée ou on copiant. —
La lésion du centre de l'écriture (E) produit l'ag7-aphie : le malade comprend les mots parlés el

lus, paili' volontairement; il répète les inots parlés ou lus, mais n'écrit pas volontairement, ni

sous la dictée, ni en copiant. — La destruction du centre visuel des mots (V) produit la cécile

verbale (KiissM.\UL) : le sujet comprend les mots parlés mais non les mots lus ; il écrit volontaire-

ment, mais sans se relire et se contrôler, comme s'il avait les yeuv Irnnés (Grasset). — Enfin la

lésion du centre auditif des mots (A) se traduit par de la surdilé verbale : le malade ne comprend
pas les mois parlés, il comprend les mots lus. — En pratique, les types précédents sont rarement

observés à l'état de pureté; ainsi que le fait remarquer Déjerine, les aphasies sont toutes com-
, plexes : les aphasies pures ne sont guère que le reliquat d'aphasies banales.

3°— Voies de cOi^ductign cortico-spinales

Des différents centres fonctionnels que nous venons de décrire sur l'écorce céré-

brale partent des fibres qui descendent vers les masses grises de la protubérance,

du bulbe et de la moelle, mettant ainsi en relation l'écorce (c'est-à-dire les centres

conscients), avec les masses grises bulbo-spinales (c'est-à-dire les centres réflexes).

Les unes s'y rendent directement en constituant la voie cortico-spinale directe : les

autres y arrivent par un cbemin détourné en passant par le cervelet, elles forment

la voie cortico-spinale détournée. Nous les décrirons ici très brièvement, nous

contentant seulement de rappeler ce qu'il est indispensable de connaître pour la

compréhension des accidents qui succèdent à leur lésion, et renvoyant pour une

étude plus détaillée aux différents paragraphes où seront étudiées les diverses par-

ties constitutives de l'encéphale.

1° Voie cortico-spinale directe. — Les libres émanées des centres moteurs et des

centres sensitifs, primitivement confondues dans l'écorce, se séparent bientôt dans

le centre ovale en deux faisceaux (fig. 77) qui s'accolent l'un ;\ l'autre mais qui.

toutefois, restent distincts jusqu'à leur terminaison : ce sont le faisceau moteur et

le faisceau sensitif. Ces deux faisceaux parcourent ensemble le centre ovale, les

pédoncules cérébraux, la protubérance et le bulbe, occupant dans ces formations

une situation qui sera précisée plus loin. Dans tout ce trajet, ils peuvent être lésés

à la fois ou séparément, d"où l'apparition de symptômes mixtes sensitivo-moteurs

ou bien exclusivement moteurs ou sensitifs. Enfin, et ceci est important à noter, ils

s'entrecroisent tous deux avec ceux du côté opposé avant de se terminer dans les

jnasses grises bulbo-spinales auxquelles ils se rendent, de telle sorte que les libres

émanées des centres corticaux de l'hémisphère droit se terminent dans les masses

grises gauches et vice versa. Aussi les symptômes qui manifestent leurs lésions

sont-ils croisés : ils se montrent du côté opposé au côté lésé.

a. Faisceau moteur. — Le faisceau moteur comprend les fibres émanées des

centres du membre inférieur et du membre supérieur, ainsi que celles qui pro-

viennent des centres de la face, de la langue, du larynx. — Les premières, celles

qui proviennent des centres corticaux des membres, constituent le faisceau pyra-

midal. Elles subissent leur entrecroisement, pour la plupart au niveau de la

partie inférieure du bulbe (faisceau croisé), pour les autres sur toute la hauteur

de la moelle {faisceau direct) ; elles vont se terminer dans les cornes antérieures

de la moelle. Leur lésion, en un point quelconque de leur étendue, depuis le

centre cortical jusqu'à leur terminaison, se manifeste non seulement par une
hémiplégie croisée, mais encore (et ceci est spécial au faisceau pyramidal), par

une contracture secondaire des muscles paralysés; il se produit, en effet, une dégé-

nérescence scléreuse des fibres lésées, qui agit comme une épine irritante sur les

cellules des cornes antérieures de la moelle, d'oii la contracture observée. — Les
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autres, celles qui émanent du centre de la face, de la langue, du larynx, etc., forment

le faisceau génicidé ; leur décussation se fait dans la partie supérieure de la protu-

bérance, au-dessus par conséquent du point d'entrecroisement du faisceau pyra-

midal. Elles se terminent dans les

noyaux bulbo-protubérantiels.

b. Faisceau sensitif. — Le faisceau

sensitif affecte dans son ensemble une

disposition analogue à celle du faisceau

moteur. — Au niveau du segment le

plus postérieur de la capsule interne il

est au contact des fibres sensorielles
;

en ce point, appelé encore carrefour

sensitif (A'), toutes les voies de con-

duction sensitivo-sensorielle sont réu-

nies. — Du carrefour, jusqu'à la pi'O-

tubérance, le faisceau sensitif est cons-

titué par les fibres sensitives du tronc

et des membres et par les fibres qui se

rendent eaux noyaux sensitifs bulbo-

protubérantiels (audition, goût, sensi-

bilité de la facej. — Arrivées à la pro-

tubérance, celles-ci, se comportant

comme les fibres motrices du faisceau

géniculé, s'entrecroisent avec celles du

cùté opposé et se terminent dans les

masses grises précitées. — A partir de

la protubérance , le faisceau sensitif

n'est plus composé que par les fibres

destinées au tronc et aux membres :

les unes, sous le nom de ruban de

Reil, s'entrecroisent tout d'abord dans

la partie inférieure du bulbe, puis

(après avoir fait relais dans les noyaux

post- pyramidaux) viennent dans la

moelle former le faisceau de Goll ; les

autres, connues sous le nom de fais-

ceau de Goivers, subissent leur décus-

sation sur toute la hauteur de la moelle

au niveau de la commissure antérieui'e,

et se terminent dans les cornes posté-

rieures.

c. Symptomalologie générale des

lésions intéressant la voie cortico-spi-

nale directe. — La voie de conduction

cortico-spinale directe nous étant con-

nue dans son ensemble, il nous est

facile maintenant de comprendre les symptômes observés en clinique, lorsque celte

voie vient à être lésée en un point quelconque de son parcours (fig. 77).

Prenons tout d'abord le faisceau moteur. — Une lésion de ce faisceau en A, dans

V.^3J2
Fig. 77.

Schéma des voies cortico-spinales : la voie

motrice est en rouge ; la voie sensitive, en bleu.

(1-e faisceau pyramidal direct et le faisceau de Gowcrs no

sont pas représentés.)

1, écorce cérébrale (zone rolandiquc), .ivec l'écorce du
lobe temporal. — 2, centre ovale. — 3, capsule interne. —
1. pédoncule cérébral. — o, protubérance annulaire. — li.

liulbe rachidien. — 7, moelle épinicre. — 8, noyau sensitif

bulbo-protubérantiel. — !). noyau moteur bulbo-]irotubé-

rautiel. — 10, noyaux de Goll et de Burdach. — 11, gan-

fîlion spinal. — i2, cellules des cornes antérieures. — 13,

racines antérieures. — 14-, racines postérieures. — Sur le

faisceau moteur (en rouije) : A, a, lésion de la capsule

interne: B, lésion du pédoncule ; C, lésion de la protubé-

rance ; D, lésion du bulbe. — Sur le faisceau sensitif {en

l)leu] : A', lésion du carrefour sensitif
; B', lésion des

faisceaux sensitifs dans le pédoncule ; D', lésion du faisceau

sensitif dans le bulbe.
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la capsule interne, ou en B, dans le pédoncule, produira une hémiple'gie croise'e et

complète, intéressant, par suite, la face (à l'exception de la portion innervée par

le facial supérieur, voy. p. 106), les membres et le tronc du côté opposé à la lésion

(fig. 78, A, parties colorées en rouge). — Une lésion en C, dans la partie inférieure de

la protubérance, détruira comme dans le cas précédent le faisceau pyramidal et

le faisceau géniculé
;
mais, tandis que le faisceau pyramidal n'est pas encore entre-

croisé, le faisceau géniculé a subi sa décussation. Il s'ensuit que la paralysie siégera,

ici encore, sur les membres du côté opposé: mais sur la face, elle occupera le même
côté que la lésion (fig. 78, D, parties colorées en rouge); ce type de paralysie est

connu sous le nom de hémiplégie alterne du type inférieur ou de Millard-GiXbler

.

A B Fig. 78. c D

Scliémas des paralysies motrices et sensitives consécutives aux lésions intéressant la voie

cortico-spinale directe.

Eu rouoc, les paralysies molriees. — E» bleu, les paralysies sensitives. — En violet, les paralysies sensitivo-niotriecs.

(La légende se trouve dans le texte.)

— Une lésion en D, dans le bulbe, amènera une hémiplégie croisée des membres
seuls; la face restera intacte (fig. 78, G, parties colorées en rouge).

En ce qui concerne le faisceau sensitif, s'il est intéressé dans la capsule interne,

en a, en même temps que le faisceau moteur, on observera une hémiplégie avec

hémianesthésie croisée (fig. 78, B, parties colorées en bleu et en violet).— S'il est lésé

seul, au niveau du carrefour sensitif en A', on notera une hémianesthésie totale

sensitivo-sensorielle croisée, portant sur tous les modes de sensibilité (fig. 78, A.

parties colorées en bleu). — Une compression ou une destruction localisée du pédon-

cule, en B', produira une hémianesthésie complète et croisée ; toutefois, parmi les

organes des sens, l'ouïe et le goût seront seuls supprimés du côté opposé à. la

lésion, la vue et l'odorat restant intacts (fig. 78, C, parties colorées en blett). — Enfin,

si la lésion siège en D, dans le bulbe, on pourra observer une hémianesthésie

croisée respectant la face et les organes des sens (fig. 78, D, parties colorées en bleu).

2° Voie cortico-spinale détournée. — La voie cortico-spinale détournée est moins

intéressante que la voie cortico-spinale directe, au point de vue médico-chirurgical

tout au moins. Sa physiologie pathologique, en eiïet, est encore peu connue et tout
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ce que les recherches les phis récentes permettent de dire, c'est quelle intervient

dans la pathogénie de certaines contractures. La voie détournée comprend, elle

aussi, deux ordres de fibres, des fibres motrices et des fibres sensitives.

a. Fibres motrices. — Les iibres motrices traversent successivement le centre

ovale, la capsule interne et le pédoncule cérébral, intimement mélangées, dans

toute l'étendue de leur trajet, aux fibres des deux faisceaux pyramidal et géniculé.

En quittant le pédoncule, elles passent dans la protubérance, font relais dans les

cellules des noyaux du pont et s'entrecroisent avec celles du côté opposé. Elles

passent alors dans le pédoncule cérébelleux moyen et viennent se terminer dans

l'écorce du cervelet. A leur tour les cellules de l'écorce cérébelleuse émettent des

iibres descendantes bien décrites par Maucui, qui, par le pédoncule cérébelleux

inférieur, se rendent, d'une part aux noyaux moteurs du bulbe, d'autre part dans

les cornes antérieures de la moelle en se disséminant dans les différents faisceaux

du cordon antéro-latéral.

b. Fibres sensitives. — Les fibres sensitives, après avoir suivi un trajet direct,

ou plutôt après avoir fait relais dans le noyau rouge de la calotte et le thalamus,

s'entrecroisent avec celles du côté opposé dans la protubérance, pénètrent dans le

pédoncule cérébelleux supérieur et viennent se terminer dans l'écorce du cervelet

et le noyau dentelé. Des cellules cérébelleuses et du noyau dentelé partent ensuite

des fibres qui, sous le nom de faisceau cérébelleux direct, descendent dans la

moelle et viennent se terminer dans les cellules des colonnes de Clarke.

6) — NOYAUX CENTRAUX

Le bile de l'hémisphère nous présente, sur le trajet même du pédoncule cérébral,

des masses grises, que l'on désigne sous le nom collectif de noyaux centraux ou

de noyaux opto-striés. Ces noyaux gris comprennent la couche optique et le corps

strié, lequel corps strié, à son tour, se divise en noyau caiidé et noyau lenticulaire

.

A la description des noyaux opto-striés se rattache la capsule interne, qui les tra-

verse de bas en haut et fait corps avec eux.

Les expériences do Labobde et Lemoine tendent à établir que les couches optiques forment des

centres de sensibilité, tandis que le corps strié serait un centre moteur. La clinique ne permet
pas encore de distinguer les lésions de l'un ou l'autre de ces centres ; tout ce qu'il est possible de

dire en l'état actuel de la science, c'est que les lésions des noyaux opto-striés se traduisent par

wnc hémiplégie transitoire. Ce caractère les distingue des lésions de l'écorce motrice, de la cou-

ronne rayonnante et de la capsule interne, qui s'accompagnent d'une hémiplégie dénniti\ e com-
pliquée, au bout d'un temps variable, de contracture des membres paralysés.

1° Couche optique. — La couche optique ou thalamus est un gros noyau de

substance grise, situé sur le côté du ventricule moyen, en avant et en dehors des

tubercules quadrijumeaux. Elle a une coloration blanc grisâtre rappelant assez bien

la teinte café au lait. Sa longueur est de 30 à 40 millimètres ; sa largeur, de 20 milli-

mètres; sa hauteur, de 22 millimètres.

Envisagée au point de vue de sa conformation extérieure, la couche optique a la

forme d'un ovoi'de, dont la grosse extrémité regarderait en arrière et dont le grand

axe serait obliquement dirigé d'arrière en avant et de dehors en dedans. On peut

donc lui considérer quatre faces et deux extrémités. — Sa face supérieure , convexe,

est nettement délimitée, en dehors, par le sillon opto-strié, en dedans par le pédon-

cule antérieur de la glande pinéale. Elle nous présente successivement : 1" à sa par-

tie moyenne, un sillon oblique en avant et en dedans, le sillon choro'idien ;
2° en

avant, une yaillie arrondie, le tubercule antérieur de la couche optiqur:3'' en
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arrière, une deuxième saillie plus volumineuse, le tubercule postérieur ou pulvi-

nar. Notons encore, à la partie postéro-interne de cette face, une petite région

triangulaire, le triangle de Vhabemila, avec, à sa partie moyenne, le tubercule de

Vhabenula. — Sa face inférieure repose sur la calotte pédonculaire. Elle répond

là à une région spéciale, la région sous-t/ialamique, dans laquelle nous rencon-

trons, entre autres éléments, un petit noyau de substance grise, de 10 à 12 mil-

limètres de largeur sur 3 ou 4 millimètres d'épaisseur, le coiys de Luys :
sa

Fig. 70.

Les noyaux opto-striés. vus par leur face supérieure (T.).

1 , r, extrémités antérieure et postérieure de la scissure interhémisphcrique. — 2, centre ovale de Vieussens. — 3, genou

(lu corps calleux. — 4, 4', sou bourrelet, sectionné sur la ligne médiane. — 5, septum lucidum et sa cavité cenlrale.

li, piliers antérieurs du trigoue. — 7, ses piliers postérieurs, devenant le corps bordant. — 8, prolon;;ement antérieur ou

frontal du ventricule latéral. — 9, son prolongement postérieur ou occipital. — 10, carrefour ventriculaire. — 11, ergot

de Morand. — 12, noyau caudé. — IS, couche optique. — 14, sillon opto-strié, avec 14', veine du corps strié. — 13, ven-

Irieule moyen. — 16, commissure grise. — 17, glande pinéale. — 18, commissure blanche postérieure. — 10, tuber-

cules (juadrijumeaux.

signification est encore fort obscure. — Sa face interne, libre (du moins en avant,

car, en arrière, elle est fusionnée avec l'isthme de l'encéphale), contribue à former

la paroi interne du troisième ventricule. Elle donne naissance à la commissure

grise. — Sa face externe est entièrement fusionnée avec la capsule interne. Elle

n'est donc visible que sur les coupes. — Son extrémité antérieure^ arrondie, se loge

dans la concavité que lui offre la tète du noyau caudé. Elle est contournée de haut

en bas par le pilier antérieur du trigone. Entre le pilier et cette extrémité se voit

un orifice ovalaire, le trou de Monro, qui fait communiquer le ventricule moyen
avec le ventricule latéral. — Son extrémité postérieure répond au carrefour ven-

triculaire. Elle nous présente, à sa partie toute inférieure, deux saillies semi-ovoïdes,

ANATO.MIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 15
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do coloration grisâtre, les corps genouil/és. On les distingue en interne et externe :

au corps genouillé externe se rendent, d'une part, la racine externe de la bandelette

optique, d'autre part le bras antérieur des tuberciUes quadrijumeaux; au corps

genouillé externe aboutissent, de même, la racine interne de la bandelette optique

et le bras postérieur des tubercules quadrijumeaux (voy. Voie optique).

La couche optique est constituée, presque en totalité, par de la substance grise,

que traversent de bas en haut, deux lames de substance blanche (fig. 80), connues

sous le nom de lame médullaire i)ilerne et de lame médullaire externe. Cette der-

nière se confond avec la capsule interne. La couche optique est en connexion à la

fois avec le pédoncule cérébral, avec les tubercules quadrijumeaux, avec la ban-

delette optique, avec le corps strié et, enfin, avec l'écorce cérébrale.

2° Noyau caudé. — Le noyau caudé est situé à la partie antérieure et externe de

la couche optique. Vu d'en haut, sur le plancher du ventricule latéral, il nous appa-

raît sous la forme d'une virgule (^), dont la grosse extrémité ou tète est dirigée en

;ivanl. la petite extrémité ou queue en an-ière et en dehors. Sa longueur est de 63 à

70 millimètres.

Aplati de haut en bas, le noyau caudé nous offre à considéi-er ileux faces, deux

bords et deux extrémités. — Sa face supérieure, convexe, de coloration rougeàtre.

contribue à former le plancher ventriculaire. — Sa face inférieure repose sur la

capsule interne, à laquelle elle adhère intimement. — Son bord externe, à peu

près rectiligne, répond au corps calleux, au moment oii ce dernier passe dans le

rentre ovale. — Son bor.l interne, fortement concave, embrasse la partie corres-

pondante de la couche optique. Il en est séparé, cependant, par un sillon, le sillon

opto-strié, et par les trois formations anatomiques que renferme ce sillon : la lame

cornée, la veine du corps strié et le txnia semi-circularis. — Son extrémité anté-

rieure (téle), assez régulièrement arrondie, repose en bas sur la substance grise de

l'espace perforé antérieur. — Son extrémité poslérie^ire (queue) s'effile graduelle-

ment, arrive au carrefour ventriculaire, s"infléchit alors en bas et en avant et passe

sur la voûte du prolongement sphénoïdal du ventricule latéral, où elle contourne

la face inférieure du pédoncule cérébral.

Envisagé au point de vue de sa structure, le noyau caudé est formé exclusivement

par de la substance grise. Il est en relation à la fois avec le pédoncule cérébral,

avec la couche optique, avec le noyau lenticulaire et avec l'écorce.

3" Noyau lenticulaire. — Le noyau lenticulaire est situé au-dessous et un peu

(n dehors du noyau caudé. Comme ce dernier, il est allongé d'avant en arrière et

plus volumineux <à son extrémité antérieure qu'à son extrémité postérieui'e. il

mesure, en moyenne, 5 centimètres de longueur.

Vu sur une coupe frontale (lig. 80) passant par sa partie moyenne, il nous appa-

raît sous la forme d'un triangle, dont la base regarde en dehors, le sommet en dedans

et en bas. Nous pouvons donc lui considéj'cr trois faces et deux extrémités. — Sa face

inférieure, horizontale, répond au lobe lemporo-occipilal. Elle est croi-sée oblique-

ment par la commissure blanche antérieure. — Sa face interne {o\i imcu-a supero-

interne) est en rapport dans toute son étendue avec la capsule interne. — Sa face

externe, légèrement convexe, répond à une lame de substance blanche, appelée

capsule externe. Cette lame sépare le noyau lenticulaire de l'avant-mur (p. 1124). —
Sou exlrérnilé postérieure, relativement mince, se dissocie en un certain nombre

de prolongements longitudinaux, régulièrement superposés dans le sens vertical.

— Son exirtmité anteriture. beaucoup plus épaisse, se fusionne graduelli'iiieni
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avec rexlvéniik! coi ivspondaitlc du noyau caudé. Celle fusion l'écipi/oquc des deux

noyaux caudé el lenticulaire se voil ivès nettement sur des coupes sériées. Ces

deux nny.iux, d.ins leur ensemble, fomient donc nne sorlc di' fer ;i ehevnl ou d'U

inajusenle, dont la concavité serait tournée en arrière.

Le noyau lenticulaire se compose essentiellement d iinc masse de snhstance

-rise,que deux lames de subslance blanche n direct ion veciicale (lame méduilaire

interne et lame médullaire externe i

décomposent en trois sei;-menls : un seg-

ment externe, relativement foncé; un

segment moyen, plus pâle: un segment

interne, pins clair encore. Le segment

l'xlecne a reçu de Buko.vc.h le nom de jiula-

men: les deux autres segments, ensembb;.

eonstituent b^ globus pallidus. Envisagé

au point de vue de ses connexions, le

noyau lenlicidaire est relié au pédoncule

eérébral. an noyau cnub'. à la couche

opt iqiu' et à l'écorce.

4" Capsule interne. — Bckdach a donné

le nom de capsule interne à cette lame de

substance blaïudie qui s'étale sur la face

supéro-interue du noyau lenticulaire,

tuitre ce noyau d'une part, le noyau caud(''

el la couche optique d'autre part.

a. Sa disposilion . vne en coupe. —
l*our prendre une notion exacte de la

capsule interne, deux coupes sont néces-

saires, l'une frontale ou coupe de C/iar-

l'oi, l'antre horizontale ou coupe de Fle-

chsig. — La coupe de Charcot est une

coupe vertico- transversale passant par

les tubercules mamillaires. Sur cette coupe

(fig. 80), la capsule interne revêt la forme

d'une lame oblique en haut et en dehors.

s(^ continuant a. son extrémité inférieure

a vec le pédoncule cérébral, s'irradiant ;i

son exti'émité supérieure en un vaste

éventail, qui, sous le nom de couronne rayonnante de Reil. se dirige vei s l i'corce.

— La coupe de Flechsig (fig. 81) est une coupe horizontale passant un peu au-des-

sus de la scissure de Sylvius. La capsule interne, sur cette coupe, nous apparaît

encore sous la forme d'une lame blanche, mais d'une lame blanche coudée sui-

elle-même et formant ainsi deux segments : un segment anliu ienr (oblique en

dehors et en avant), situé entre le noyau caudé et le noyau lenlicnlaire, el prenant

pour cette raison le nom de segment lenticulo-strié ; un segment postérieur (oblique

en arrière et en d(diors). situé entre le noyau lenticulaire et la couche optique, el

appelé, de ce fait, segment lenliculo -optique. Ces deux segnuMits se fusionneni

réciproquement sur un point, saillant en dedans, le (/eno» di' la capsul<! interne.

.'Vioutons que le segmeni postérieur déhodre en arrière, de 10 ]\ \-l millimètre-.

Fi--. 8(1.

Coupe \ L'il,ico-tiaiisvorsal<^ dus iiovau.Y 0|jUi-

striés, passant par la commissure grise (T.).

Il, porlidii IVonlale du ventricule latéral. — 6, sa por
lion s|jli('uoï(lalo. — c, ventricule moyen. — d, scissure

(ieSWvius. — e. IjandeleUe oplique. —
- /', eirconvolu-

lion de riiippocanipe.

I, lame médullaire inlerno de la couche opliijue. —
1. lame mé<lullaiio externe el couche grillagée. — u.

iiovau iulerne de la couche oplitpic. — 4, son noyau
exierne. — >ou noyau supérieur. — G, novau caudé,

avec U', sa |iorliou réiiéehie. — 7, 7', noyau lenliculaire

' piilaincn et r/hhii.^ piitltil us"^. — S, avaut-nmr. — 0.

ea|isiile evieine. — lll. capsule interne. — 11, pied du
pi'doiiculi'. " 12, louu> iii.uer. — 13. couche dorsale de
i.i ri'L;ioii scius-l halannque . — 11. zona iucerta. — \.i.

i i>r|is di' l,u\s. ^ lii. extrémité antérieure du noyau
rtiui^e de la catolli'. — 17. commissure ^rise.
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l'extrémité postérieure du noyau lenticulaire : c'est à cette portion toute postérieure

de la capsule interne que Déjérine a donné le nom de segment rélro-lenliculaire

.

h. Constilution anatomique. — Envisagée au point de vue de sa constitution

analomique, la capsule interne renferme trois ordres de fibres : 1° des fibres

internucléaires, unissant entre eux les trois noyaux opto-striés ;
2" des fibres

! nucléo-corticales, allant de ces noyaux

à l'écorce cérébrale ;
3" des fibres pédon-

culaires, provenant de l'un ou l'autre

des deux étages du pédoncule cérébral :

ce sont (voy. Pédoncule cérébral ) le

faisceau géniculé, le faisceau pyrami-

dal, le faisceau sensitif : ils se rendent

à la zone sensitivo-motrice de l'écorce.

c. Systématisation. — Ces dernières

fibres, fibres dorigine pédonculaire,

se placent dans la capsule interne d'une

façon systématique qui est la même sur

tous les sujets : c'est ainsi que le fais-

ceau géniculé occupe le genou de la

capsule (d'oi^i son nom;
;
que le faisceau

pyramidal se place dans les deux tiers

antérieurs du segment lenticulo-opli-

que
;
que le faisceau sensitif occupe le

liers postéi'ieur de ce même segment,

l^a capsule interne peut donc être systé-

matisée (fig. 81) comme suit :
1° le seg-

rnent antérieur, dépourvu de fibres pé-

doiu'ulaires, est exclusivement fornu;

par des fibres lenticulo-striées et par

des fibres cortico-thalamiques. les pre-

mières unissant le noyau lenliculaire au

noyau strié, les secondes se rendant de

la couche optique à l'écorce ;
2° le genou

est occupé par le faisceau géniculé ;

3° le segment postérieur , enfin, ren-

ferme, dans ses deux tiers antérieurs le

faisceau pyramidal, dans son tiers pos-

térieur (y compris la région rétro-len-

ticulaire) le faisceau sensitif.

d. Applications médicales. — Il nous est facile maintenant de comprendre la

symptomatologie des lésions de la capsule interne. La capsule étant constituée par

des fibres ayant leur origine ou leur terminaison dans des régions fonctionnelle-

ment distinctes de l'écorce cérébrale, il est évident que ses lésions destructives

doivent présenter des symptômes identiques à celles des centres eux-mêmes. De

fait, lorsqu'elles intéressent le genou et les deux tiers antérieurs du segment capsu-

laii'e postérieur, ces lésions se traduisent par des paralysies croisées définitives, sui-

vies au bout d'un temps variable de conti-actun^ des membres paralysés. Lorsqu'elles

occupent le carrefour sensitif, c'est-à-dii-e le tiers postérieur de ce même segment

postérieur, elles s'accompagnent d'une aneslhésie croisée porlaut sur tous les

C3.

Fig. 81.

Schéma montrant, sur une coupe liorizontale de

Fleclisig, les systématisations fonctionnelles

de la capsule interne (T.).

1, couche optique. — 2, 2', noyau caudé. — 3, noyau
lenticulaire. — 4, avant-nuii'. — .5, insula de Beil. — 6, ven-
Iricule latc'ral. — 7, pédoncule antéiieur de la couche
optique. — 8, pédoncule postérieur de la couche optique
ou faisceau des irradiations optiques.

a, segment antérieur de la capsule inlerne, ne renfermant
aucun faisceau d'origine pédonculaire. — h, faisceau géni-

culé (eîî vert), avec libres cortico-protubérantiellcs anté-
rieures. — c, faisceau pyramidal (en rouQe), avec fibres

cortico-protubéranlielles antérieures. — d, faisceau cortico-

protubérantiel postérieur ou faisceau de Meynert. — e. ruban
de Reil. 1-, carrefour sensitif.
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modes de sensibilito' (anesthésie sensitivo-sensorielle). Mais (et c'est, là un des

caractères qui permettent de distinguer les lésions de la capsule de celles des cen-

tres corticaux), tandis que les paralysies d'origine capsulaire sont étendues à toute

une moitié du corps (hémiplégie, hémianesthésie), les paralysies d'origine corti-

cale sont le plus souvent localisées (monoplégies). C'est que, en effet, les centres

corticaux sont étalés sur une étendue relativement considérable de la surface céré-

brale et, de ce fait, se trouvent rarement détruits en totalité. Au contraire, les fibres

qui en partent pour se rendre aux masses grises de la protubérance, du bulbe et

de la moelle convergent les unes vers les autres, se tassent pour former la couronne

rayonnante et la capsule interne ; par suite, une lésion, même très limitée, les

intéresse d'ordinaire dans leur totalité, d'oii l'extension de la paralysie à toute une

moitié du corps.

D] — VENTRICULES CÉRÉBRAUX

Le cerveau nous présente trois ventricules : un ventricule impair et médian,

c'est le ventricule moyen ou troisième ventricule ; àevixventricules latéraux, l'un

droit, l'autre gauche. Ces deux ventricules latéraux communiquent l'un et l'autre

;iv(K' le ventricule moyen par

le trou de Monro. Le ventri-

cule moyen, à son tour, est mis

en i-elation avec le quatrième

ventricule par l'aqueduc de

i^ylvius. Les lésions ventricu-

laires aiguës (hémorrhagies,

inondation venlriculaire) d(''-

terminent des convulsions pré-

coces étendues à une moitié

du corps. Ces lésions sont des

plus graves : elles entraînent

rapidement la mort. Certaines

lésions chroniques, telle par

exemple la distension lente qui

s'observe dans l'hydrocépha-

lie, sont au contraire, jusqu'à

un certain point, compatibles

avec la vie.

C.DO/S
t.. 0'IUL^ .Irti

Fig. 82.

Le ventricule moyen vu par sa face supérieure (T.1° Ventricule moyen. — Le

ventricule moyen (tig. 82) e^t

situé entre les deux couches

optiques. 11 a la forme d'un

entonnoir dont la base serait

dirigée en haut et qu'on aurait

fortement aplati dans le sens

transversal. — Ses parois latérales sont formées, en haut par la couche optique,
en bas par un amas de substance grise que l'on retrouve à la base du cerveau. — Son
bord postérieur, fortement obliqu(> en bas et en avant, nous présente successive-

ment : 1° la base de la glande pinéale, petit corps grisâtre, impair et médian, simple

1, couche optii[uc, avec : 1', son tubercule antérieur; 1", son tuber-
cule postérieur ou pulvinar. — 2, sillon des plexus choroïdes. —
i, sillon opto-strié. — 4, tète du noyau caudé. — 5, septum lucidum et
sa cavité centrale. — C, piliers antérieurs du Irigone — 7, commissure
blanche inférieure. — 8, vulve. — 3, commissure grise. — 10, troisième
ventricule. — 11, glande pinéale. — 12. ses pédoncules antérieurs ou
haheme. — 13, commissure blanche postérieure. — 14, triangle de
l'habénula. — 13, tubercules i|uadrijumeaux antérieurs (}iates). —
16, tubercules (iuadri.jumeaux postérieurs (testes).
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organe rudunculaii'c, reprf'SL'nlaiil morphologiquciuoiil l'œil pinéal des lacertiens :

2° \ti commissure blanche postérieure , sorte de cordon blanc, se pei'dant à droite el

à gauche dans la couche optique: 3" l'orifice antérieur de l'aqueduc de Sylvius:

5-° le pédoncule cérébral: o° la substance gi'ise de la base du cerveau. — Son bord

antérieur, h peu près vertical, nous présente à son lour, en allant de haut en bas :

1" les piliers antérieurs du lrig(Mie. qui descendent vers les luberculcs niamillaires

:

une pelite dépression appel(''i" vulve ; ^' la commissure blanche antérieure, dis-

])araissantau-dessousdu noyau lenliculairi'itoui allcr se Icrniiner. paruii largeéven-

lail, dans les circonvolidions du lobe leiuporal: 't" une niiiice lann' de substance

grise, la lamelle sus-optique ; 5" le chiasma optique i'wWw, la sub>lance grise de

la base du cerveau. — Sou sommet ou infundibuluni, si lue iialurellenient à la ren-

contre des deux bords anh'rieur et poslérieui'. répond à la lige pituitaire. — Sur sa

base s'étalent les trois plans suivants : tout d'abord la toile choro'idienne, avec ses

plexus choroïdes et les veines de Galien: au-dessous d'(MI('. b^ Irigone cérébral, de

l'orme triangulaire, à base postérieui-e. sr ler'iuiuaul. en avant et en arrière, par

([uatre piliers, t\cu^piliers antérieurs d(uil il a l'h' d('jà question plus haut, deux

piliers postérieurs qui desceiuhMit dans le prolougeiuent sphénoïdal du ventricule

latéral; enfin au- dessus du Irigone, le eorps calhnix et 1(> sepluni lucidum. — Ajou-

lons que le troisième ventricule est travers(''. à sa pari ie nioyenn(\ par une lame de

substance grise, qui va d'une eouehe opiique à l'anli'e. c'esl la cominissnre grise.

2° 'Ventricules latéraux. — l^es venlrieules bd/'raux (lig.8;-j) xuil des cavités an-

traclueuses. siluées de chaque cnl('' de la ligne médiane el s'(''len(laut. en longueur, du

lobe fronlal au lob(> (^(•cipilal. Pour

la commodité de l'étude, on distingue

à chacun d'eux Irois portions ou

coi'ues : une portion anIérieuiT, une

|iorli(Ui jKish'rieure et une porlion

inr(''rieure. Ces I rois portions se réu-

nissenl el se conroudent en un poini

commun, qui se Irouve situé à la

parlie poslérieiii'e de la couche opti-

que el qui porle le nom de carre-

four ventriculaire.

a . Portion antérieure. — La poi -

lion anh''rienre ou corne frontale.

l(Mi^in' de () à 7 ceni imèl res. se dirige

d'arrière eu avant. ile|mis le carre-

l'nur iiis(|u'à o ciMil iiuèl res du pôle

I iMuda i . Aplal ie (II' liaul en bas, elle

nous pn'seide deux parois :
1" une

j)aroi supérieure ou vouce. KU'uiee par le corps calleux: 2" une paroi i iitV'rieu l'c ou

plancher, où nous retrouvons snccessivemenl . en allant de delior- l'u dedans, le

noyau caudé, le sillon opto-slrii'. la coin^he oi)lique, les plexus clioroi'des des ven-

tricules latéraux et. euliii., le Irigone cérébral. En dehors, la porlion frontale du

ventricule latéral est formée par un <iin])le bord, ri'snilant de la reiiconire de sa

voûte avec son plancher. Eu dedans, elle esl fermée par le scptuui lucidum, qui la

sépare de celle du ccMé opposé. L'épaisseur de substance cérébrale qui sépare la

corne frontale de l'endocr.îne est de i eenl inièl res (Miviron.

G DCVY 3

Fig. sa.

r>e ventricule latéral cf. ses trois ijrdldii^eincnl.s.

vus sur une coupe naijillalc rli' l'Iii'niispiièi'i'

gauche (T.).

1, prolongomcnt aulérieiii' on fronl.il ilii m'iiI i-iciik' lalcial

—
. 2, son proloiipenieiiL iiifi-rimir on spIn-iioVikil. — ;i, sdii [ii"<i-

longemciil postérieur ou ofri|iilal. — K cancfoui- \ ciUi iciihiiir.

- 5, corps calleuv. — (i, i'iiii|ic df^ luivaus rii's ni ilr la

capsule iiileriie.
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b. Portion postérieure. — La portion postéri(Mii(' ou corne 0(-cipilalc. Ijcaucoufi

plus courte que la pi^écédente, se porte horizon lalemenl on arrière, en ilécrivani

une légère courbe à concavité interne. Elle a pour voûte la corne postérieure du

corps calleux, pour plancher une surface Ijlanchàtre, sur laquelle se dresse une

saillie conoïde connue sous le nom A'ergot de Morand. Otte saillie n'est autre que

la paroi hémisphérique qui a été refoul(''(> dans la cavilé ventriculaire par la scis-

sure calcarine. La pointe du venti ieule n'est qu'à 3 cenlimètres seulement de la

surface exiérieure du cei'veau.

c. Portion inférieure .
— \m [)i)rlioii inférieure ou corne sphénoïdale, ou bien

encore corne temporale, se délache. comme les deux aulres portions, du carrefour

ventriculaire. De là. elle se porle obliquement en bas et en avani jusqu'à la partie

antérieure du lobe lempoi'al, don! elle n'est séparée, parfois, que par une distance

de 10 à i5 millimèlres. Sa paroi supérieure ou voûte esl formé»^ par la face infé-

rieure de la couche optique, doubb'e du pédoncule cérébral. Sa paroi inférieure ou

plancher, très irrégulière, nous présenle, en allant du dehors en dedans, les trois

saillies suivantes : la corne d'Ammon, le corps bordant et le corps godronné. —
hdi.corne d'Ammon est une saillie cylindroïde. décoloration blanchâtre, longue de

-45 à 50 millimètres; elle représente, comme l'ergot de Morand, une partie de la,

paroi hémisphérique refoulée dans le ventricule par un sillon de l'écorce. — Le

corps bordant est une bandelette de subslance-blanche,'longeant le côté interne de

la corne d'Ammon ; elle fait suite. <mi ariaèir, au pilier postérieur du trigonc et

vient se terminer, en avant, dans le crochet de la circonvolution de l'hippocampe.

— Quant au corps godronné, c'est une partie de l'édorce qui ne s'est pas dévelop-

pée, une circonvolution rudimentaire : en an-ière, elle se continue, par le fasciola

cinerea, avec les tractus de Lancisi ; en avant, elle se termine par la bandelette de

Giacomini, petit cordon d'aspect gélatineux, de coloration cendrée, qui contourne

de bas en haut la partie interne du crochet de l'hippocampe. — La cavitéde lacorne

temporale est séparée de l'endocràne par une épaisseur de 3 à 4 centimètres de

substance cérébrale seulement. Ajoutons que c'est au niveau de cette corne tem-

porale que l'on pratique la ponction des ventricules, avec ou sans drainage, con-

seillée par certains auteurs (Keex) dans le traitement de l'hydrocéphalie.

/.i — CENTRE OVALE

Un désigne sous le nom de ceulre ovale toute la masse de substance blanche' qui

forme le centre des hémisphères cérébraux et qui sépare les no3faux opto-striés des

circonvolutions. On le voil, en général, sur toutes les coupes du cerveau, quelle

que soit la direction de ces coupes. Rappelons d'abord sa constitution anatomique,

nous l'étudierons ensuite au point de vue de l'anatomie lopographique.

1° Constitution anatomique. — Envisagé au point de vue de sa con.stitution ana-

tomique, le centre ovale est essentiellement formé par des fibres à myéline, que

l'on peut, avec Mhynekt, répartir en trois groupes : fibres d'association, fibres

commissurales, fibres de projection.

a. Fibres d'association .
— Les fibres d'as^oc^atiou sont (fig. 84) celles qui, dans

un même hémisphère, mettent en relation deux régions de l'écorce plus ou moins

éloignées l'une de rautr(\ Elles compr(Minent : \° les fibres arquées ou fibres en U,

fibres relativement courles, qui, parlant de l'écorce d'une circonvolution, viennent

se terminer sur l'écorce d'une circonvohd ion voisine: 2° le cingulum ou faisceau de
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Vourlel, faisceau sous-jacent à la grande circonvolution limbique et s'étendant,

comme la circonvolution elle-même, du lobe frontal à la partie antérieure du lobe

temporo-occipital ;
3" le faisceau longitudinal supérieur, qui, de l'écorce du lobe

frontal, se rend à la fois à l'écorce du lobe occipital et à celle du lobe temporal;
4° le faisceau longitudinal inférieur, qui va du lobe occipital à la pointe du lobe

temporal; 5" le faisceau occipilo-frontal, qui, partant de l'extrémité antérieure

du lobe frontal, vient s'irradier dans toute l'étendue du lobe temporo-occipital
;

6" le faisceau, unciforme, enfin, qui, du lobe orbitaire, se rend à la pointe du lobe

temporal. — La symptomatologie qui traduit les lésions isolées des fibres d'asso-

ciation est très mal con-

nue
;
presque toujours, en

effet, les fibres de projec-

tion sont lésées en même
temps. Tout ce que l'ob-

servation clinique per-

met actuellement de dire,

c'est que certaines all(>-

ralions de la parole, cer-

tains troubles audilifs

observés au cours de quel-

ques affections cérébra-

les, paraissent se ratta-

cher plus particulière-

ment à une lésion des

fibres d'association intra-

hémisphériques (Blin).

b. Fibres commissu-

rales .
— Ces fibres, à

trajet variable, ont pour

caractère commun de tra-

verser la ligne médiane

et de se terminer, par l'une et l'autre de leurs extrémités, dans les régions homo-

logues de l'écorce des deux hémisphères. Elles associent ces régions homologues

dans un fonctionnement synergique et nous permettent de comprendre comment
elles peuvent se suppléer mutuellement dans les cas de lésions localisées h un seul

hémisphère. Ce système oommissural ou interhémisphérique est représenté par

les fibres du corps calleux, par les fibres de la lyre (fibres transversales du trigone)

et par les fibres de la rommissure blanche antérieure. Toutes ces fibres peuvent

être déiruites sans qu'il eu paraisse résulter un trouble quelconque.

c. Fibres de jirnjedion. — Ci^ troisième groupe comprend toules les fibres qui

unissent l'écorce cérébrale aux diverses jnasses grises sous-jacenles. Leur ensemble^

i-onstitue, comme nous ["nvoiis vu, la coitronne rayonnante de Heii. et la sympto-

uiatologie qui li'adiiit Iimiis lésions i'sI identique à celle des lésions de la capsule

inlerne dont elli>s ne sont que l'épanouissement (p. 116).

Nous divisei'ons tes fibres de projecliou en quatre groupes (tig. 85) : 1° fibres

cortico striées, allant de l'écorce au noyau caudé ;
"1° fibres cortico-lenticulaires.

allant d(! l'écorce au noyau lenticulaire; 3" fibres cortico thalamiques, allant de

l'écorce à la couche optique ;
4" fibres cortico pedonculaires, descendani de Tc-corce

dans 1e pédomuile cévf'br'.'il. pour venir se lerminei' eusuile flans des noyaux de-

Kiv 8i.

Schéma des libres commissurales intrahémisphériques ou fibres

d'associalion (d'après Meyneht) (T ).

a. extrémité ant"''ricure de l'Iiémisphère gauche. — è, son extrémité poslc-
l ieiire. — c, scissure de Sjlvius. — d, lobe temporal. — e, Ijourrelet du corps
calleux.

1, faisceau longitudinal de la circonvolution limbique (cinQuluni). — 2. fais-

ceau longitudinal sup"riciir [fasciculus nrcua/us). — 3. faisc* au longitudinal
inférieur. — 4, faisceau uuciforme. — 5. o. libres arquées ou arcilormes.
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substance grise situés au-dessous du cerveau {cervelet. , isthme, bulbe, moelle).

Ce dernier groupe de fibres, les fibres corlico-pédonculaires, comprend les cinq

faisceaux fondamentaux de la capsule interne, savoir : le faisceau géniculé , le

faisceau pyramidal, le faisceau sensitif, le faisceau cortico-proiubérantiel pos-

térieur ou faisceau de Meynert, le faisceau cortico-protubérantiel antérieur. —
Nous avons déjà vu, et nous faisons ici que le répéter, que les trois premiers

de ces faisceaux se rendeni : le faisceau géniculé, dans le quart inférieur des

deux circonvolutions frontale ascendante et pariétale ascendante, ainsi que dans

le pli de passage fi"onto-pariétal inférieur ou opercule rolandique ;
2° le faisceau

pyramidal, dans les trois quarts supé- ^
rieurs d(^s deux circonvolutions frontale

ascendante et pariétale ascendante, ainsi

que dans le lobule paracentral ;
3° le fais-

ceau sensitif, exactement comme le fais-

ceau moteur, dans les deux circonvolu-

tions pré- et post-rolandiques. — Quant

iiux fibres corlico - protubérantielles, les

postérieures passent au-dessous du noyau

lenticulaire pour venir se terminer dans

les circonvolutions temporales. Les anté-

rieures, au sortir du segment antérieur de

la capsule interne, s'irradient dans l'écorce

de la zone sensitivo-motricc et, peut-èti^e

aussi, dans la partie postérieure des trois

premières circonvolutions frontales. „. oc

Schéma indiquant les fibres de projection du
2" Etude topographique. — Le centre

ovale étant composé de fibres fonction-

nellement distinctes comme les cellules

d'oii elles émanent, les lésions destructives

de cette portion du névraxe s'accompa-

gnent naturellement de symptômes varia-

bles suivant le point qu'elles occupent.

Il y a donc un grand intérêt pour le clini-

cien à diviser méthodiquement la masse blanche des hémisphères en régions anato-

miquement distinctes, afin de pouvoir bien préciser le siège d'une lésion diagnos-

tiquée sur le vivant ou constatée à l'autopsie. C'est ce que permettent de faire, d'une

parties coupes transversales de Pitres, d'autre part la coupe horizontale deFLECHsiG.

A. Coupes tr.^nsversales de Pitres. — Pitres, on le sait (voy. les Traités d'analo-

mie descriptive), pratique sur les hémisphères cérébraux une série de coupes trans-

versales, parallèles à la scissure de Rolando, obliquement dirigées par conséquent de

haut en bas et d'arrière en avant. Ces coupes, toutes parallèles entre elles, sont au

nombre de six, savoir : la coupe préfrontale, la coupe pédiculo-frontale, la coupe

frontale, la coupe pariétale, la coupe pédiculo-pariétale , et la coupe occipitale.

a) La coupe préfqntale (fig. 86, .\) (à 5 centimètres en avant du sillon de Rolando).

porte sur la zone latente du cerveau : les faisceaux de fibres qui entrent dans sa

composition et qui sont de provenance fort diverse sont désignés sous le nom de

faisceaux préfrontaux :

ANATOMIE TOPOGH.\PHI0UE. — T. I. 16

centre ovale (T.

1, noyau caudo. — 2, noyau lenticulaire, avec ses lroi>

segments. — 3, couche opti(|ue — 4, noyau rouge île la

calotte. — o, .5, pédoncule cérébral . — 6, 0, capsule in-

terne. — 7, 7. couronne rayonnante. — A, fibres direcles

(en noir). — B, B, fibres ganglio-pédonculaires (en bleu).

— G, C, C, C, fibres cortico-ganglionnaires (e;i rouge).

La ligne ponctuée yy indique la limite séparative du pé-

doncule et de la capsule interne ; la ligne ponctuée zz.

la limite séparative de la capsule interne et de la cou-
ronne rayonnante (pied de la couronne rayonnante).
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La coupe pédiculo-frontale (fig. 86, B) répond au pied des Irois circoiivolu-

D E F

Fig. 86.

Les six coupes de Pitres de riiéniisphère gauciie (T.).

A. Coupe préfronlale : 1, i, 3, première, deuxième el troisième circonvolulions frontales. — 4, circonvolutions orbi-

Uires. — b, circonvolutions de la l'ace interne du lobe frontal. — 6, centre ovale (faisceaux préfrontanx).

B. Coupe pédiculo-Irontale : 1, 2, 3, première, deuxième el troisième circonvolutions frontales. — 4, lobe de l'insula.

— H, circonvolulions orbitaires. — 0, extrémité ariténcure des cireonvolutinns temporales. — 7, circonvolutions du corps
calleux. — 8, laisf^eau pédiculo- frontal supérieur. — 9, faisceau pédiculo-frontal moyen. — iU, faisceau pédicuki-frontal
inférieur. — il faisceau orbitairo. — 12, corps calleux. — 13, noyau caudé. — 14, capsule interne. — 15, noyau len-

ticulaire. — 1, contre de l'agrapliic. — II, centre de Faiihasie.

C. Coupe frontale : 1, circonvolution frontale ascendante. — 2, pied de la pariétale ascendante. — 3, circonvolution
de l'insula. — 4. 4', 4", première, deuxième et troisième circonvolutions temporales. — 5, faisceau frontal supérieur.
— 6, faisceau frontal moyeu. — 7, faisceau frontal inférieur. — 8, faisceau spliénoïdal. — 9, corps chIIcux. — 10, noyau
e<iudè. — 11. couche optique. — 12, capsule interne. — 13. noyau lenticulaire. — 14, capsule cxierne. — 15, avaut-niur.
— 111, centre moteur du membre inférieur. — IV, centre moteur du membre supérieur. — V, centre moteur delà face.

D. Coupe pariétale ; 1, circonvolution pariétale asceudaiile. — 2, circonvolution de l'insula. — 3, 3'. 3", première,
deuxième et troisième circonvolutions temporales. — 4, faisceau pai'iéla! supérieur. — 5, faisceau pariétal mo_\en. —
(1, faisceau pariétal inférieur. — 7, faisceau sphéuoïdal. - 8, circonvolution di' l'hippocampe. — 10, 11, 11, 12, 13, 14,

lo, comme sur la coupe précédente. — 111, centre moteur du membre inférieur. — VIII, centre de la surdité verbale.

E. Coupe pédiculo-pariétale : 1, lobule pariétal supérieur. — 2, lobule pariétal inférieur. — 3, 3', 3", circonvolulions

temporales. — 4, faisceau pédiculo-pariétal supérieur. — 5, faisceau pédiculo-pariétal intérieur. — O, faisceau lemporo-
sphéno'idal. — 7, circonvolution du coips calleux. — 8, circnuvolution de I hippocampe. — 9, 10, II, comme sur la

coupe précédente. — VI, cenlre de la cécité \erbalr.

F. Coupe occipitale : I, circonvolutions occipitales. — 2, circonvolulions de la face interne du' lobe occipital. -

faisceaux occipitaux.
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le plan de section de la fronlal

lious frontales : elle intéresse la partie antérieure du lobe de l'insula et du lohe

temporal, ainsi que l'extrémité postérieure des circonvolutions du lobe orbitaire.

On y aperçoit les deux noyaux du corps strié et, entre eux, la partie antérieure de

la capsule interne. On y voit encore les faisceaux qui émanent de la première fron-

tale (faisceau pédiculo-frontal supérieur), de la deuxième frontale (faisceau pédi-

culo-frontal moyen), de la troisième frontale (faisceau pédiculo-frontal inférieur).

Rappelons, en passant, que ces deux derniers faisceaux ne peuvent pas être appe-

lés, comme l'ont fait beaucoup d'auteurs, faisceau de Vagraphie et faisceau de

l'aphasie : en effet, les centres de l'agraphie et de l'apbasie, desquels ils provien-

nent et par lesquels passe la coupe, sont des centres d'élaboration psychique,

n'émettant pas de fibres de projection.

y) La coupe frontale (fig. 86, C) nous montre

ascendante, de l'insula et des circonvolutions

temporales et temporo-occipitales ;
l'avant-mur,

les deux noyaux striés, la capsule interne et la

couche optique sont intéressés. On y trouve le

faisceau pyramidal et le faisceau géniculé, c'est-

à-dire les fibres motrices du membre inférieur,

du membre supérieur, delà face et delà langue,

et peut-être, au niveau de la première tempo-

rale, les fibres émanées du centre de l'audition

(faisceau sensoriel).

^) La coupe pariétale (fig. 86, D) passe par

la pariétale ascendante. Elle ressemble beaucoup

à la précédente. On y voit le faisceau pyrami-

dal et le faisceau géniculé.

t) La coupe pédiculo-pariétale (fig. 86. E)

passe par le pied des première et deuxième cir-

convolutions pariétales : elle intéresse la couche

optique, le noyau caudé. Tout le champ de la

coupe est sensitivo-sensoriel.

X,) La coupe occipitale (fig. 86, F) passe à

1 centimètre en avant de la scissure perpendi-

culaire externe. Elle ressemble beaucoup à la

coupe préfontale. Ici encore, aucun fait, soit

physiologique, soit clinique, ne nous autorise,

pour le moment du moins, à y distinguer, des

faisceaux jouissant de fonctions distinctes.
E.3.

FiK. 87.

capsule iiilcrnc.

— 3, .son iix'iiou.

novau caudt'. —

B. Le centre ov.\le, vu sur la coupe de fle-

CHSiG. — La coupe horizontale de Flechsig a

été décrite plus haut avec la capsule interne

(p. 115). Rappelons qu'elle est pratiquée un
peu au-dessus et parallèlement à la scissure de

Sylvius, et que, pour la bien réussir, le couteau
doit passer par deux points situés : l'un, légè-

rement en dessus de la pointe du lobe occipi-

tal, l'autre h peu près à la jonction du tiers

supérieur et des deux liers inférieurs du pied de la troisième circonvolution fron

Lo centre ovale vu sur une coupe,'

Flechsig (T.i.

1. scgmonl antérieur de la

— -, sou segment postérieur.
-- 4, noyau lenticulaire. — 5.

0. couche optique. — 7, prolonsemenf anl(Mieur
du ventricule latéral. — 8, son prolon^i-nicnl pos-

térieur ou occipital. — O.sepluiii lucKiurn cl sa
cavité centrale. — 10, piliers anténrurs cl 10'.

piliers postérieurs du trigouo. — 1 1, cor])Scalleu)i.
— 12, avanl-niur. — 13, capsule exleruc. —
14, lobe de l'insula. — 15, scissure de Sylvius.
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taie. Brissaud a légèrement modifié la coupe de Flechsig; au lieu de la pratiquer de

la face externe de l'hémisphère vers sa face interne, cet auteur propose de porter

directement le couteau sur la face interne et de le diriger suivant un plan horizontal

qui passerait à la fois par le milieu de la tête du noyau caudé et par le point de

réunion du tiers supérieur de la couche optique avec ses deux tiers inférieurs.

Sur la coupe de Flechsig (fîg. 87), le centre ovale forme une nappe très irrégulière

et dans sa configuration générale et dans ses dimensions. — Sa partie antérieure

ou frontale répond au lobe frontal. Elle est relativement large. Elle revêt la forme-

d'un triangle, dont le sommet regarde en avant et dont la base, dirigée en arrière,

confine aux noyaux opto-striés. — Sa partie postérieure ou temporo-occipitale

répond à la fois au lobe temporal et au lobe occipital. Elle est encore très large,

beaucoup plus large même que la portion antérieure. Du reste, comme cette der-

nière, elle a la forme d'un triangle, mais d'un triangle orienté en sens inverse

son sommet regarde en arrière; sa base, dirigée en avant,

est successivement en rapport avec la couche optique, la

capsule interne, le noyau lenticulaire et l'insula de ReiL

— Sa partie moyenne, enfin, est fort étroite : c'est une

simpl(> lame, aplatie transversalement, comprise entre le

noyau lenticulaire et les circonvolutions de l'insula. Un
mince tractus grisâtre, Vavant-mur ou clauslrum , la

divise en deux parties : l'une interne, qui est la capsule

externe; l'autre externe, qui est la capsule extrême. —
Le centre ovale, on le voit, large à sa partie antérieure,

large aussi à. sa partie postérieure, étroit au contraire à sa.

partie moyenne, peut être comparé, dans son ensemble,

à un sablier. Ajoutons que sa portion frontale est occupée

par l'extrémité antérieure du prolongement fi'ontal du

ventricule latéral; de même, dans sa portion occipitale

s'avance, à la manière d'une grosse virgule, le prolonge-

ment postérieur de ce même ventricule.

Il est souvent utile en clinique de savoir à quel poiul

précis de la coupe de Flechsig correspondent les lésions

indiquées sur une coupe de Pitres. Le schéma (fig. 88), que

nous empruntons à Aiîâdie (1900), nous fixe nettement à

ce sujet, en nous montrant la projection sur la coupe de

Flechsig des quatre coupes pédiculo - frontale . Ironlale,

pariétale et pédiculo-pariétale de Pitres. On y voit que :

1° les coupes de Pitres rencontrent la coupe de Flechsig obliquement de dehoi's

en dedans et d'avant en arrière en formant avec le plan interhémisphéi'ique un

angle d'environ 70°
;

l^*^ la coupe pédiculo-frontale intérr^sse le segment antérieur de la capsule interne

à peu près en son milieu ; elle intéresse également le quart postérieur de la lèle du

noyau caudé et l'angle antéro-cxterne du noyau lenliciilaire ;

3" la coupe frontale sectionne la capsule interne dans la partie antérieui'e du seg-

ment postérieur, à 6 ou 8 luilliniMri s environ en arrière de l'espace opto-caudé :

elle li'averse la couche optique à ruiiion de son quart aiih'rieur nvei- ses trois quarts-

postérieurs; elle intéresse les Irois segments du noyau lentirulaire et piMièlre

d(>rnier un peu au-dessous de son angle intei'ue
;

4° la coupe pariétale Iraverse le segment postérieur de la capsule intei'ne. ii p(nr

Fig. 88.

Projection sur la coupe de
Flechsig des coupes de
l'itrcs intéressant la cap-
sule interne (d'après

Abadie).

(11, coupe pédieuIo-lroiUulo.
— 4é, coupe IVouLalp. — ce,
coupe pariétale. — dd, coupe
pédiculo-pariétale. — 1 , scissure
lie Sylvius. — 2, couche optique.
— .i, 3', noyau oaudé. — 4,

noyau lenticulaire. — o, avanl-
ninr.
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près en son milieu; elle passe par le centre de la couche optique et coupe les

deux segments externes du noyau lenticulaire
;

•j" la coupe pédiculo-pariétale intéresse le segment rétro-lenticulaire suivant la

diagonale du quadrilatère formé par ce segment; elle traverse la couche optique à

l'union de son quart postérieur avec ses trois quarts antérieurs (Abadie).

F) — CIRCULATION DU CERVEAU

Le cerveau, comme tous les organes auxquels incombent des fonctions impor-

tantes, possède une riche circulation sanguine, dont l'intégrité paraît indispen-

sable à son bon fonctionnement : on sait, en effet, quels troubles accompagnent

l'anémie, ou inversement, la congestion cérébrale; on sait aussi quelle est la fré-

quence des lésions vasculaires dans un grand nombre de maladies du cerveau.

L'étude de cette circulation présente donc, en même temps qu'un intérêt anato-

mique, une certaine importance pratique.

1° Artères. — Les branches artérielles destinées au cerveau proviennent toutes

de Vhexagone de Willis, circuit artériel impair et médian, qui se trouve situé à

la base de l'encéphale et à la cons-

titution duquel, on le sait, concou-

rent à la fois les deux vertébrales

et les deux carotides internes. Nous

rappellerons, <à ce sujet, que, des

deux carotides, celle du côté gauche

seule reçoit directement et dans la

direction même du courant aortique,

l'ondée sanguine. Il est, dès lors,

facile de comprendre j^ourquoi des

embolies provenant du cœur gauche

se rendent de préférence à la moitié

gauche du cerveau, plutôt qu'à la

moitié droite.

Le circuit artériel sous-encépha-

lique (fig. 9, p. 13), en dépit du nom
d'hexagone qu'on lui donne depuis Willis, possède en réalité sept côtés : c'est un

heptagone. 11 est formé en avant, par les àcn-^ cérébrales antérieures, unies l'une à

l'autre par hi communicante antérieure; en arrière, par les deux cérébrales pos-

térieures; sur les côtés, par les deux communicantes postérieures ou latérales.

L'artérile sj^philitique, si fréquente sur les artères du cerveau, se localise surtout

à son niveau.

Les artères et les artérioles qui, du polygone de Willis, se rendent au cerveau,

constituent deux systèmes principaux :1e premier destiné aux circonvolutions,

artères des circonvolutions ; le second destiné aux noyaux opto-striés, artères des

noyaux centraitx. Nous ne ferons que mentionner les artères ventriculaires qX les

artères delà base, ces artères n'ayant, en anatomie appliquée, qu'une importance

toute secondaire.

A. Artères DES circonvolutions. — Les artères des circonvolutions provienneni

à la fois des li'ois artères cérébrale antérieure, cérébrale moyenne et cérébrale

postérieure. Chacune de ces artères se distribue à une partie déterminée de l'écorce

3

I''ig. 89.

Territoires vasculaires de la face externe de

l'hémisphère (T.).

1, territoire de la cérébrale antérieure [en bleu). — 2, terri-

toire de la sylvieniie (en rour/e). — 3, territoire de la cérébrale

postérieure (en jaune). — [^our les lobes et les circonvolulions,

voy. fig. 70.
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Elle a par conséqueal. sur la surface de rhémisphère. son domaine particulier

(fig. 89, 90, 91) et, pour employer le terme aujourd'hui classique, son territoire.

a. Territoire cortical de la cérébrale antérieure. — L'artère cérébrale anli'-

rieure, en quittant la carotide interne, se dirige en avant vers la scissure intei-

iiémisphérique et, après avoir fourni quelques fins rameaux à la parli(> anléricui-c

du lobe orbi taire, se partage en trois branches (antérieui^e, moyenne et postérieure),

qui se ramifient, en partie, sur la face interne de l'hémisphère, en partie sur la pai-

tie la plus élevée de sa face externe. Le territoire de la cérébrale antérieure (teinte

bleue) occupe, tout d'abord, la moitié interne du lobe orbitaire
; puis, toute la par-

tie de la face interne de l'hémis-

phère qui se trouve située en avant

du cunéus; et, enfm, sur la face

externe de l'hémisphère , la pre-

mière circonvolution fi'onlale tout

entière, la partie antérieure de la,

seconde, l'exlrémité supérieure des

deux circon volutions frontale ascen-

dante et pariéhile ascendante, ainsi

que la portion du lobule pariétal

supérieur qui avoisine la scissure

interhém isphérique

.

h. Territoire cortical de la céré-

brale postérieure. — L'artèi'e céré-

brale postérieure naît, par voie de

bifurcation, du tronc basilaire. Sui-

vant à partir de son origine un tra-

jet récurrent, elle contourne la face inférieure du pédoncule cérébral et, en attei-

gnant l'hémisphère, se partage en trois branches terminales (antérieure, moyenne

et postérieure), qui se ramifient sur la partie postéro-interne de l'hémisphère. Son

territoire (teinte jaune) s'étend sur toute la surface du lobe temporo-occipital,

moins la poinle. Il comprend, en outre, le cunéus, la partie postérieure des trois

circonvolutions occipitales et la troisième temporale ou une portion seulenumt de

cette dernière circonvolution.

c. Territoire cortical de la cérébrale moyenne. — L'artère cérébrale moyenne ou

sylvienne naît sur le cùté externe de la carotide interne. Se portant immédiatement

en dehors, elle s'engage dans la scissure de Sylvius et la parcourt dans toute son

étendue. Chemin faisant, elle jette sur la face externe de l'hémisphère un cer-

tain nombre de branches ascendantes et de branches descendantes ; puis, arrivée

à l'extrémité postérieure de la scissure de Sylvius, elle se termine par Vartère

dupli courbe, dont le nom seul indique assez bien le mode de terminaison. —
Le territoire de la sylvienne (teinte rouge), situé presque tout entier sui' la

face externe de l'hémisphère, occupe la plus grande partie de la deuxième

frontale, la troisième frontale tout entière (y compris la moitié externe du lobe

orbitaire) les deux tiers ou les trois quarts inférieurs des deux circonvoiul ions

frontale ascendante et pariétale ascendante, la partie du lobule pariétal supérieui-

qui avoisine le sillon intei-pariétal, le lobule pariétal inféi'ieui' tout entier, le pli

courbe, la partie antérieui'e des deux circonvolutions occipitales, les deux pre-

mières temporales, la pointe du lobe leinporo-occipital et. enfin, les circonvoliit ions

de l'insula. Des trois territoires corticaux, eelui-ci est de beaucoup le plus étendu.

Fig. 90.

Territoires vasculaires de la face interne

de l'hémisphèi-e (T.).

1, territoire de la cérébrale antérieure (en bleu). — 2, terri-

toire de la sj'lvienne (en rouge). — 3, terriloire de la céi'ébralc

postérieure [en Jaioie). — Pour les lobes et les circonvolutions,

voy. fig. 72.
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C'est aussi le plus important, en ce qu'il englobe dans ses liiniles la plus grande

partie de cette région de l'écoi'ce oi^i la pathologie humaine a pu établir et localiser

un certain nombre de centres d'innervation motrice, sensitive ou sensorielle. — C'est

à im spasme des vaisseaux sylviens, et à l'anémie transitoire qui en est la consé-

(pience, qu'il faut attribuer les phénomènes paralytiques ou convulsifs passagers

qui caractérisent l'affection décrite sous le nom de migraine ophlhabyiique accom-

pagnée. — L'oblitération permanente d'une branche artérielle (embolie, artérite),

entraîne la destruction, le ramollissement de la portion de l'écorce à laquelle cette

branche se distribue ; on conçoit que les symptômes qui traduisent cette lésion

(hémiplégie, aphasies, monoplégies, etc.) soient des plus

vai'iables, suivant la localisation et l'étendue des lésions

cérébrales.

d. Anastomoses des artères corticales. — Les ditlérentes

bi-anches artérielles que nous venons de décrire se divisent,

dans l'épaisseur de la pie-mère, en de nombreux rameaux et

ramuscules, lesquels, à leur tour, se résolvent en un certain

nombre d'arborisations. Les artérioles qui les constituefii

présentent les trajets les plus divers : rai'emcnt rectilignes,

le plus souvent flexueuses ou mém<> onduleuses, elles mar-

chent à la i'encontre les unes des autres, arrivent au contacl.

se croisent sous des angles toujours variables et semjjlenl.

s'anasluiuoser entre elles pour constituer un vaste réseau.

Mais ces anastomoses sont beaucoup moins fréquentes qu'on

pourrait le croire au premier abord et, en réalité, le riche et

lin ivseau pio-mérien, décrit par Heubner, n'existe pas.

Est-ce à dire qu'il faille, avec quelques auteurs, attribuer

le caractère terminal aux artères des circonvolutions ? Évi-

demment non. Tout d'abord, les artères d'un territoire quel-

conque s'anastomosent largement, au confin de leur domaine,

avec celles des territoires voisins : c'est ainsi que, sur un

cerveau dont on a préalablement lié les trois communicantes,

une injection au suif poussée dans l'une des sylviennes rem-

plit successivement les trois territoires de l'hémisphère cor-

respondant et les trois territoires de l'hémisphère opposé.

D'autre part, dans l'un quelconque des trois territoires, on rencontre de nom-
bnuises anastomoses entre branches, rameaux et ramuscules voisins, anastomoses

ordinairement suffisantes, lorsque le système circulatoire cérébral est sain, pour

l'amener le sang ou une injection line dans un territoire dont l'artère principale a

été oblitérée. Mais il n'en est pas de même, lorsque les vaisseaux du cerveau sont le

siège de lésions diffuses ou multiples (artéritesj, même légères ; dans ce cas, et

malgré l'existence des anastomoses précitées,da circulation se rétablit mal et l'obli-

tération d'une branche artérielle s'accompagne, comme nous l'avons déjà dit plus

haut, de ramollissement cérébral. Ce ramollissement, on le sait, s'observe, avec une

prédilection marquée, au niveau de la région corticale. Ajoutons, pour terminer ce

quia trait aux anastomoses des artères corticales, qu'elles sont moins nombreuses au

niveau du lobule paracentral qu'ailleurs : c'est peut-être pour cela que cette région de

l'écorce est un siège d'élection de la méningite tuberculeuse en plaques (Chantemesse).

B. Artères des noyaux centraux. — Les trois artères cérébrale antérieure, céré-

Territoires vasculaires

de la face intérieure

de rtiémisphère (T.).

1, territoire de la céré-

brale antérieure (en bleu).

— 2, territoire de la syl-

vieniie (en rouge). — 3, ter-

ritoire de la cérébrale pos-

térieure (en jaune). — Pour
les lobes et les circonvolu-

tions, voy. fig. "3.
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brale moyenne et cérébrale postérieure prennent encore part, mais d'une façon fort

inégale, à la constitution du système vasculaire des noyaux opto-siriés. Les artères

destinées à la couche optique et aux deux noyaux caudé et lenticulaire se détachent,

toutes, des trois troncs précités, dans le voisinage du polygone de Willis. tout

près de l'origine de ces troncs par conséquent (fig. 93j. Elles présentent cet autre

caractère anatomique qu'elles sont toutes de petit calibre et entièrement indépen-

dantes les unes des autres : ce sont des artères terminales par excellence. L'anato-

mie pathologique, à son tour, nous apprend qu'elles sont le siège le plus fréquent

de ces anévrysmes miliaires, dont la rupture, on le sait, donne naissance à l'hé-

morrhagie cérébrale. Voici, mainte-

nant, la part qui revient à chacune des

trois artères cérébrales dans l'irriga-

tion des noyaux opto-striés.

a) La cérébrale antérieicre émet plu-

sieurs ramuscules qui traversent de

bas en haut l'espace perforé antérieur

et viennent se perdre dans la tête du

noyau caudé. Ces artères sont dites

striées antérieures

.

^) La cérébrale moyenne ou syl-

vienne abandonne de même, presque

immédiatement après son oi'igine. un

gros bouquet d'artérioles qui, comme
les précédentes

,
s'engagent dans les

trous de l'espace perforé antérieur et

arrivent ainsi au-dessous du noyau len-

ticulaire. Ces artères remontent ensuite

vers la capsule interne, les unes (striées

internes) en traversant le globus palli-

dus , les autres (striées externes) en

traversant le putanien ou bien en le

contournant en dehors. Arrivées dans

la capsule interne, elles se répartissent

en deux groupes, l'un antérieur, l'autre

postérieur. — Les artères du groupe

antérieur traversent le segment antérieur de la capsule, pour venir se terminer

dans le noyau caudé, ce sont les artères lenticulo-striées . Signalons, parmi elles,

une branche plus volumineuse que les autres, qui chemine de bas en haut dans la

capsule externe sur la face externe du noyau lenticulaire, et à laquelle Chaucot a

donné le nom d'artère de l'hémorrhagie cérébrale (fig. 92): c'est, en effet, sur le tra-

jet de ce vaisseau que se produisent avec une sorte de prédilection les épanchements

sanguins de celle région. Ses rapports médiatsavecla capsule interne nous expliquent

pourquoi, lorsque l'hémorrhagie est peu abondante, l'hémiplégie qui lui succède

est curable, la capsule interne étant seulement comprimée et non lésée. — Les

artères du groupe />os<en'eM?" traversent le segment postérieur (moteur, sensitif et

sensorielj de la capsule et viennent se terminer dans la partie externe de la couche

optique, ce sont les artères lenticulo-optiques. Les hémorrhagies qui succèdent à

la rupture d'un anévrysme miliaire de ces artères déterminent une hémianesthésie,

isolée parfois, accompagnée le plus souvent d'hémiplégie plus ou moins accentuée.

Fi<r. 92.

Coupe vertico-transversale de l'iiumiphère gau-

che, passant immédiatement en arrière du
chiasma, pour montrer les branches centrales

ou ganglionnaires de l'artère sylvienne (T.).

a. scissure <ie Sylvius. — è. noyau lenticulaire. — c, noyau
caudé. - (/, couche optique. — e, ventricule latéral. —

ventricule niojen — g, cliiasma.

1, carotide interne. — 2, cérébrale antérieure. — 3, syl-

vienne. — 4, artères striées internes. — 5, artères striées

externes, avec a', artère de I hémorrhagie cérébrale

A, territoire de la cérébrale antérieure. — B, territoire de

la sylvienne. — G, territoire de la cérébrale postérieure.
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-/) La cérébrale postérieure na fournit aucune branche au corps strié. Par contre,

elle envoie à la couche optique un certain nombre d'artères que l'on distingue

(Duret) en optiques inférieures, optique postérieure et interne, optique postérieure

et externe. Les premières, en nombre variable, arrivent à la partie inférieure de la

couche optique en passant par les trous de l'espace perforé postérieur. Les deux

autres se distribuent à la partie posté-

rieure de l'organe. Leur rupture donne

naissance à des épanchements qui

pénètrent souvent dans les ventricules

(inondation ventriculaire) et entraî-

nent, comme conséquences, des con-

vulsions épileptiformes , des contrac-

tures précoces et une mort rapide.

En résumé :
1" le noyau caudé reçoit

les artères striées antérieures (bran-

ches de la cérébrale antérieure) et les

artères lenticulo- striées (branches de

la sylvienne) ;
2° le noyau lenticulaire

i'(M;oit, de la' sylvienne, les artères

striées internes (pour le globus palli-

dus) et les artères striées externes

(pour le putamen) ;
3° la couche opti-

que, enfin, reçoit les artères lenticulo-

optiques (branches de la sylvienne),

les artères optiques inférieures (bran-

ches de la cérébrale postérieure) et les

deux artères optiques postéro-interne

et postéro-externe ( branches égale-

ment de la cérébrale postérieure).

2" Veines. — Les veines du cerveau

ont pour caractères communs la min-

ceur de leur paroi, la multiplicité de

leurs anastomoses et l'absence de val-

vules. Nous les répartirons en trois

systèmes : 1° veines des circonvolu-

tions; i° veines des noyaux centraux ;

3' veines de la base.

œ
Fig. 93.

Les artères des noyaux centraux, vue inférieure

{.•schématique).

A, couclie optique. — B, uoyau Icnliculairc. — C, noyau
caudé avec C, sa portion réflt-chic.

1, troue basilaire. — 2, cérébrale postérieure. — 3. cai'O-

tide interne. — 4, cérébrale antérieure. — S, cérébrale
moyenne ou sylvienne. — li, communicante postérieure.

a. artères striées antérieures. — 6, 6', artères lenliculo-

striécs. — c, c', artères lenliculo-optiques. — d, artères

optiques internes, — d\ artère optique postéro-interne. —
d", artère optique postéro-externe.

.1. Veines des circonvolutions. — Les veines des circonvolutions, encore appelées

veines superficielles ou veines corticales, se divisent en ti'ois groupes, correspon-

dant aux trois faces de l'hémisphère : veines cérébrales internes, veines céré-

brales externes, veines cérébrales inférieures.

a) Les veines cérébrales internes prennent leur origine, comme leur nom l'in-

dique, sur la face inlérne de l'hémisphère cérébral. Les unes, ascendantes, vien-

nent s'ouvrir dans le sinus longitudinal supérieur. Les autres, descendantes, se

rcMident au sinus longitudinal inférieur ou à la veine de Galien.

'f)
Les veines cérébrales externes (11g. 94) répondent à la convexilé de riKuni-

sphère. Elles se partagent, comme les précédentes, en ascendantes et descendantes.

Les veines ascendantes, au nombre de huit à douze pour chaque hémisphère, vicn-

ANATOMIE TOPOGn.VPHIQUE. — T. I. 17
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nent se jeter dans le sinus longitudinal supérieur; il est très fréquent de voir quel-

ques-unes de ces veines devenir sinusiennes au moment de leur terminaison, l^es

veines descendantes se portent vers la base du crâne et viennent s'ouvrir, en partie

dans le sinus pétreux supérieur, en partie dans le sinus caverneux. Rappelons qm;

l'une de ces dernières veines longe le bord post('rieur de la pel ile aile du spb('noïde,

revêt bientôt tous les caraclères des sinus (sinus sphéno-pariétal de Breschet) et

aboutit finalement h l'extrémité antérieure du sinus caverneux. Rappelons encore,

à propos des veines cérébrales externes, l'existence, sur la face externe de l'hémis-

Fig-. 94.

Veines de la face externe du cerveau (liéniisphère gauche) (T.).

(La (iurc-moi'e a 6lc sectionnée à 4 centimètres de la ligne médiane et sa partie interne soulevée pour inonirrr

le mode d'abouchement des veines cérébrales externes dans le sinus longitudinal supérieur.;

1, sinus longitudinal supérieur. — jjorlion liorizontale du sinus latéral. — 3, grande veine anastomotiquede Trolard.
— 4, veine auastomotiquc de Labbé. — 4', canal anastoniolique entre la veine de Trolard et le sinus longitudinal supé-
rieur. — 5, S, s, veines ascendantes de l 'iiémisplière. — 0,0, 0, veines descendantes. — 7, brauclicde la méningée moyenne,
s'anastomosant en 7' avec une veine cérébrale ascendante, dans la portion sinusieune decettc dcruière. — 8, 8, dure-mère.

\0a voit, sur cette figure, qu'un certain nombre de veines ascendantes s'engagent dans l'épaisseur de la duro-mére
avant de s'ouvrir dans le sinus longitudinal et deviennent ainsi sinustennes à. leur terminaison.)

phère, de deux veines souvent très développées, la grande veine anastoniolique

de Trolaud et la veine anaslomotique de Labué, qui relient le sinus longitu(lin;i

I

supérieur aux sinus tie la Itase (sinus pétreux sup(''rieur et sinus caverneux).

y) Les veines cérébrales inférieures, situées à la face inférieure di> riu'iii isplière,

se distinguent en antérieures et postérieures. Les veines antérieures ou veines

orbitaires oc(;upent le lobe orbitaire : la plupart d'entre elles se dii'igent en avant

vers le pO)le froiUal et s'ouvrent dans le sinus longitudinal supérieur ; les autres,

suivant un trajet inverse, convergent vers l'espace perforé antérieur pour se jeter

dans les veines de la base. Les veines postérieures ou veines tempoi'o-occipi-

lales suivent un trajet très ii'régulier : elles aboutissent à la partie liorizontale



CAVITÉ CRANIENNE ET SON CONTENU 131

du sinus lalrral, au sinus pôtreux supérieur, à la veine basilaire, à Tanipoule de

Galien.

b. Veines des noyaux centraux. — Les veines des noyaux centraux ou veines

profondes naissent à la fois des noyaux opto-striés, des parois vcntriculaii-es el

d'une partie du centre ovale. Elles se condensent, sur la loile choroïdienne supé-

rieure, en deux troncs volumineux, l'un droit, l'autre gauche, connus sous le nom
de veines de Galien. Ces deux veines, cheminant d'avant en arrière, arrivent à la

base de la toile choroïdienne el, là, se fusionnent en un tronc unique, impaii- el

médian, ['ampoule de Galien. lequel, après un Irajet très court, se jette dans

l'extrémité ani(''rieure du sinus droit.

c. Veines de la base. — Nous rencontrons, h la base du cerveau, dcLix veines

volumineuses, l'une droite, l'aulre gauche, qui s'étend(Mil depuis l'espace perfoi'é

antérieur jusqu'à l'ampoule de Galien, ce sont les veines basilaires. Chacune d'elles

fait suite à la veine cérébrale antérieure . qui pn'senle le même trajet que l'artèi'c

homonyme, mais qui est beaucoup plus pelite, son territoire ne dépassant généra-

lement pas le genou du corps calleux. Suivant à peu près le môme trajet qu(> la

bandelette optique, elle gagne la partie latérale de la fente de Bichat, croise obli-

quement la face inférieure du pédoncule cérébral, remonte sur les côtés de l'isthme

et, finalement, vient s'ouvrir dans l'ampoule de Galien ou dans la portion initiale

du sinus droit.

Chemin faisant, la veine basilaire reçoit des affluents internes et des affluents

externes. Le plus important d'entre eux est la veine insulaire, qui débouche de la

vallée sylyienne et qui apporte à la veine basilaire. outre le sang veineux de Tiii-

sida, celui de la partie inférieure des noyaux caudé' et lenticulaire.

Les deux veines basilaires sont reliées l'une à l'autre par deux veini-s transver-

sales : la communicante antérieure., qui est placée m avant du chiasma optique:

la communicante postérieure, qui longe le bord antérieur de la protubérance,

(«race à ces deux anastomoses, établissant une solidarité entre la circulation vei-

iKHise des deux hémisphères, il existe à la base du cerveau une sorte i\Q polygone

oeineux qui l'épond assez exactement au polygone artériel de Willis.

d. Anastomoses diverses des veines cérébrales. — Si les artères du cerveau con-

servent une indépendance relative, les veines cérébrales ont pour caractère essen-

tiel une tendance générale à s'anastomoser les unes avec les autres et à se suppléer

ainsi mutuellement dans le cas d'oblitération de l'une d'entre elles. — Tout d'abord,

les veines superticielles présentent entre elles, soit sur la face libre des circonvolu-

tions, soit dans le fond des sillons et scissures, de très nombreuses anastomoses.

— D'autre part, nous voyons sur la ligne médiane un certain nombre de veini's.

transversales ou obliques, qui vont d'un côté à l'autre, unissant ainsi les réseaux

veineux de l'un et l'autre hémisphère. De ce nombre sont les deux veines commu-
nicantes, déjà signalées plus haut. — Nous signalerons encore l'existence de voies

anastomotiques jetées entre les veines des circonvolutions et les veines de Galien,

savoir : i° entre les veines striées supérieures et les veines striées inférieures

(Hédon) ;
2° entre les veines de Galien et les veines céi'ébrales internes à travers le

centre ovale (ïestutj ;
3° entre les radicules des veines de Galien et les veines céré-

brales externes à travers le centre ovale (ïestut). — Nous signalerons enfin, dans

l'épaisseur de la pie-mère, Xt^i anastomoses arlério-veineuses, établissant une com-
munication directe entre les artères et les veines, en dehors des réseaux capil-

laires. Ces dernières anastomoses, admises par certains auteurs, rejetées par bien

d'autres, nous paraissent indéniables. Il convient d'ajouter, cependant, qu'elles
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sont relativement rares, et aussi, très variables dans leur volume eomme dans

leur longueur.

§ 3 — LOGE CÉRÉBELLEUSE : CERVELET ET ISTHME

La loge cérébelleuse est située en arrière et au-dessous de la loge cérébrale. Elle

est limitée : i° en avant, par la gouttière basilairc et par la face postéro-supéricuic

des deux rochers ;
2" en bas, par les fosses occipitales inférieures ;

3° en haut . par la

tente du cervelet. Communiquant en haut avec la loge cérébrale, elle se continue,

en bas, au niveau du trou occipital, avec le canal rachidien. Elle renfei'me le ce)--

velet et Vislhme de fencéphale.

A) — CERVELET

Le cervelet occupe la partie postérieure et inférieure de la cavité crânienne.

C'est un ellipsoïde aplati de haut en bas, à grand diamèti'e transversal, ressem-

blant assez bien, quand on le regarde par en haut, à un cœur de carie h jouer. Son

diamètre transversal mesure, en moyenne, 9 centimètres: son di.nnèlre antéro-

postérieur, 6 centimètres; son diamètre vertical, 5 ceni imèl le.-'. Il pèse -130 à

loO grammes, soit la huitième partie du poids du cerveau.

Le cervelet forme avec les noyaux de Dciters et de ISechterew, avec le noyau rouge et les

noyaux du pont, le centre de l'appareil de réqv'dibralion. Aussi les lésions de cette i)artie de

l'encéphale se traduisent-elles par du vertige et des phénomènes d'entraînement (rotalion, roule-

ment); ces symptômes constituent avec la céphalée occipitale, les vomissements, le nystagnius

et la névrite optique, ce qu'en pathologie nerveuse on appelle le sijndrome cérébelleux.

1" Conformation extérieure et rapports. — Le cervelet, envisagé au point de

vue de sa conformation exté-

rieure, nous offre à considérer

une face supérieure, une face

inférieure et une circonfé-

rence :

a. Face supérieure. — La

face supérieure (fig. 95) nou<

présente, sur la ligne médiane,

une saillie longiludinale, leue?"-

mis supérieur; d'après Notiinw-

CEL, ce sont surtout les lésions

(lu vermis qui s'accompagne-

l'aient d'alaxie et de vertige c('-

rébelleux (démarche en zigzag,

démarche ébrieuse). De chaque

côté du vermis, se voil une

surface h. peu près plam- forte-

ment inclinée de dedans en

dehors et de haut en bas. A
elles deux, la surface du côté

Fig. 95.

Cervelet, vu par sa face supérieure (T.).

I, face .supérieure du cervelet. — 2, vermis supérieur. — .3, lobule
central, avec 3', ses ailes latérales. — -i, vermis jiostérieur. — o, éclian-

ci'urc postérieure du cervelet. — 0, G, grand sillon eireonférentiel de
Vicq-d'Azyr. — 7, valvule de Vieusscns. — 8, nei ! patliél i(|ue. — 9, tu-

hercules quadrijunieaux. — 10, glande pinéale ( i ignéc en avanl. —
11, coupe des pédoncules cérébraux. — 12, troisième veniriculc.

les deux versants d'un toit, doiil la crête serait

supérieure du cervelet répond aux hémisphères cérébraux qui reposent sur elle et

gauche et celle du cijté droit

rappellent assez exactement

foi'inée par le vermis. La face
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la recouvrent entièrement. Elle en est séparée par une simple cloison fibreuse, qui

est une dépendance de la dure-mère et que l'on désigne, en raison de sa situation,

sous le nom de tenle du cervelet.

b. Face inférieure. — La face inférieure (fig. 96) nous présente, sur la ligne mé-

diane, un sillon large et profond, la grande scissure médiane du cervelet. Au fond

•de cette scissure se voit une saillie longitudinale, le vermis inférieur, qui fait corps

.îivec le vermis supérieur el qui représente avec ce dernier le lobe moyen du cerve-

let. De chaque côté de la scis-

sure médiane s'étalent les

hémisphères cérébelleux, con-

vexes et régulièrement arron-

dis. Leur lésion ne se traduit.

en clinique, par aucun symp-

tôme appréciable.

Le vermis inférieur, h l'union

4le. ses deux tiers antérieurs

avec son tiers postérieur, émet

deux jjrolongements transver-

saux qui plongent et dispa-

raissent chacun dans l'hémis-

phère correspondant, (les deux

prolongements, avec la partie

du vermis d'où ils émanent,

constituent ce qu'on appelle

Yémine7ice cruciale de M.\la-

cAUNE. La partie toute anté-

l'ieure du vermis, libre dans la

<-avité du quatrième ventricule,

-<i rei;u le nom de luette. De

chaque côté de la luette se détachent deux minces lamelles de substance blanche de

forme semi-lunaire, ce sont les valvules de Tarin (voiles médullaires postérieurs

des anatoniistes allemands) ; elles se terminent, en dehors, sur le côté interne du

lobule du pneumogastrique.

Au point de vue de ses rapports, nous examinerons la face inférieure du cervelet

>ur la ligne médiane et sur les côtés, — Sur la ligne médiane, elle répond tout

d'abord à la crête occipitale interne et à la faux du cervelet, qui s'insère sur cette

crête. Plus en avant, elle repose sur le bulbe et sur la protubérance annulaire,

dont elle est séparée par le quatrième ventricule, et qu'elle peut comprimer plus

ou moins lorsqu'elle est le siège d'une tumeur : on s'explique, dès lors, la complexité

des symptômes que présentent ces tumeurs de la face inférieure du cervelet, si l'on

songe qu'aux syuiptômes qui leur sont propres viennent s'ajouter ceux qui résultent

de la compression de la protubérance et du bulbe. — Sur les côtes, la face inférieure

des hémisphères cérébelleux est successivement en rapport, en allant d'avant en

arrière :
1° avec la face postéro-supérieure du rocher et les cavités de l'oreille qui

sont creusées dans ce dernier (voy. p. 68) ;
2" avec la suture temporo-occipitale ;

3° avec le trou déchiré postérieur et les organes qui le traversent ;
4° enfin, avec les

fosses occipitales inférieures.

c. Circonférence. — La circonférence du cervelet nous présente, tout d'abord,

deux échancrures médianes : l'une postérieure, de forme trapézoïdale, c'est V incisure

Fis. 96.

Cervelet, vu par sa face inférieure (T.).

1. prolubérance annulaire — 2. bulbe rachidien. fortement érigné en
liaut. — 3. quatrième ventricule. — 4. 4', hémisphères cérébelleux. —
5, vermis inférieur. — 6, luette. — 7, 7', valvules de Tarin. - 8, lobules

(In iinenmogastrif|ue. — 9. 9', surfaces des deux sections qui ont été
|]ralii|ui''i'* pour l'ablation des amygdales. — V, racines du trijumeau. —
VIII. racine postérieure de l'auditif.
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marsupiale des analomistcs alleinands; raiitre antérieure, plus large que la précé-

dente, c'est Vincisure semi-lunaire des anatomistes allemands. De chaque côté de

ces échancrures médianes, la circonférence du cervelet prend la forme d'un boi'd

arrondi et mousse. Fortement convexe en dehors, ce bord nous présente <à sa partie

la plus externe une sorte de saillie angulaire, appelée angle latéral du cervelet.

Envisagée au point de vue de ses rapports, la circonférence du cervelet répond :

en arrière de l'angle, à la portion horizontale de la gouttière latérale et du sinus

latéral ;
2° en avant de l'angle, aa bord supérieur du l'ocher et au sinus pétreux

supérieur. Quant aux deux échancrures, la postérieure est en rapport avec le bord

antérieur de la faux du cervelet et la ci^ête occipitale interne ; l'antérieure loge la

protubérance annulaire et le bulbe rachidien. C'est par cette dernière échancrure,

sorte de hile du cervelet, que s'échappent pédoncides cérébelleux.

2p Mode de segmentation périphérique. — La surface extérieure du cervelet, à la

fois sur le lobe moyen et sur les hémisphères ou lobes latéraux, est parcourue par

une multitude de sillons (sillons de premier ordre), pour la plupart curvilignes el

concentriques, qui ont pour résultat de décomposer ces lobes en des segments plus

petits appelés lobules. — Ces lobules sont fort nombreux, nuris on n'en décrit ordi-

nairement que deux :
1° le lobule du pneumogaslriqite ou /locculus, couclié sur le

bord inférieur du pédoncule cér('belleux moyen, en avant et au-dessus du nerf

pneumogastrique; 2° le lobule rachidien ou tonsille, ainsi appelé parce qu'il est

situé en arrière et sur les côtés du bulbe. — Les lobules, cà leur tour, se trouvent divi-

sés par de nouveaux sillons, dits de second ordre, en des segments moins impor-

tants, aplatis et appliqués les uns contre les autres : ce sont les lames et les

lamelles. — Aucune localisation fonctionnelle, soit motrice, soit sensitive, n'a

encore été signalée sur l'écorce du cervelet. Il est, dès lors, tout à fait inutile de

décrire avec plus de détails le mode de segmentation p('riplrérique de l'organe.

3° Conformation intérieure et constitution anatomique. — Le cervelet se com-

pose essentiellement de deux espèces de substance : substance blanche et substance

grise.

a. Substance grise. — La substance grise s'étale tout d'abord tout autour du cer-

velet sous la forme d'une lame fort mince et pai'tout continue, c'est la substance

corticale. Elle forme en ouli-e, dans l'épaisseur même de l'organe, un certain

nombre de noyaux qui sont les noyaux dentelés, les noyaux dentelés accessoires

(embolus et nucléus globosus) et, enfin tles noyaux du toit. Leur signification mor-

phologique est encore très mal connue. Quant au rôle qu'ils jouent dans l'équili-

bration, quant aux symptômes qui sont consécutifs à leur lésion nous les avons

signalés plus haut ; nous y reviendi^ons d'ailleurs, plus loin, en étudiant l'oreille

interne (voy. Voie auditive, p. 322).

b. Substance blanche. — La substance blanche forme, au centre du cervelet, une

masse voluuiineuse, appelée centre médullaire. Cette masse centrale laisse échap-

per, sur tout son pourtour, de nombreux prolongements, qui, sous le nom d'arbre

de vie, vont se ramifier dans les lobules et les lames. C'est du centre médullaire

que naissent les pédoncules cérébelleux.

4° Pédoncules du cervelet. — Au nombre de six, trois de cluique côté, les pédon-

cules du cervelet (fig. 97) se distinguent, d'après la direclion qu'ils prennent, en

supérieurs, moyens et inférieurs:

a) Les pédoncules cérébelleux inférieurs S(> portent obliquement en bas et en

ai'rière vers le bulbe rachidien, où ils pi'ennent le nom de corps restiformes, ils
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iiioLlent en relation le cervelet, d'une part avec le bulbe, d'autre part avec la moelle

cpinière, notamment avec les coloanes de Clarke et avec les cornes antérieures ou

motrices
(
voy. Moelle ) . C'est par

eux qu'il reçoit les impressions

d'orientation des membres et du

Ironc, les impressions labyrinihi-

ques, et les impressions kinesthé-

siques oculo-molrices ; c'est encore

par eux qu'il envoie des incilations

motrices directes h la nujelle (Lu-

CIAiM).

^) Les pédoncules cérébelleux

moyens occupent les parties laté-

rales de l'isthme de l'encéphale. En

parlant du cervelet, ils se dirigent

obliquement en bas et en dedans,

atteignent les parties latérales de la

protubérance et disparaissent dans

son épaisseur. Ils mettent le cerve-

let en relation avec les noyaux gi'is

protubérantiels ( nuclei ponlis ) et,

par l'intermédiaire de ces noyaux,

avec l'écorce cérébrale.

•( ) Les pédoncules cérébelleux

supéiHeicrs, se portant d'arrière en

avant et de bas en haut, disparais-

sent au-dessous des tubercules quadrijunieau?:. Ils sont ivunis Tun h l'autre par la

valvule de Vieussens. Les fibres qui les constituent, arrivées au-dessous des Uiber-

eules quadrijumeaux, s'entrecroisent presque en totalité sur la ligne médiane, tra-

versent alors le noyait rouge de la calotte et viennent se terminer, en partie dans

la couche optique, en partie dans l'écorce cérébrale.

Comme on le voit, le cervelet se trouve relié par ses trois pédoncules, à la moelle et au bulbe

(pédoncules intérieurs), à la protubérance (pédoncules moyens), au cerveau (pédoncules supé-

rieurs). 11 convient d'ajouter que chacun d'eux se compose de deux, ordres de fibres : les unes
prenant naissance dans le cei'velet et allant se terminer en dehors de lui, ce sont les fibres cen-

trifuges (le mot centre désignant ici le cervelet) ou fibres descendantes; les autres, prenant nais-

sance en dehors du cervelet et venant se terminer dans son épaisseur, ce sont les fibres centripètes

ou ascendantes. Les premières dégénèrent à la suite de lésions cérébelleuses ; les secondes, en

conséquence de lésions siégeant dans la moelle, le bulbe, la protubérance ou le cerveau.

5" Vaisseaux. — Le réseau artériel du cervelet est alimenté par six branches,

trois de chaque côté : la cérébelleuse inférieure et postérieure (branche de la ver-

tébrale) et la cérébelleuse inférieure et antérieure (branche du tronc basilaire), qui

irriguent la face inférieure de l'organe, la preniière en avan t, la seconde en arrière;

la cérébelleuse supérieure (branche du tronc basilaire), qui se distribue de préfé-

rence à sa face supérieure. Ces artères, largement anastomosées entre elles, cou-

vrent de leurs ramifications irrégulières et flexueuses toute la surface extérieure

du cervelet. — Les veines sont indépendantes des artères. On les divise, d'après leur

situation, en uemes médianes et en veines latérales. Les premières, encore appe-

lées uemes vermiennes parce qu'elles cheminent sur le vermis, se jettent, en par-

tie (les supérieures) dans les veines de Galien, en partie (les inférituires) dans le

Fig. 97.

Les trois pédoncules cérébelleux du côté droit,

vue latérale (T.).

(Les trois pédoncules ont été débarrassés des portions du cerve-

let (|ui les recouvrent et les rendent ainsi peu visibles avant

toute préparation.)

1, cervelet. — 2, pédoncule cérébral. — 3, protubérance

annulaire. — 4, bulbe, érigné en avant. — 5. 'A', tubercules

i|uadrijumeau\ supérieurs et inférieurs. — t3, pédoncule céré-

belleux su|iérieur. — 7, pédoncule cérébelleux moyen. — H,

pédoncule cérébelleux inférieur.
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sinus droit ou l'un des sinus latéraux. Quant aux veines latérales, elles occupent la

surface des hémisphères cérébelleux ; elles se rendent, les unes au sinus latéral, les.

autres au sinus pétreux supérieur.

Bi — ISTHME DE L ENCÉPHALE

L'isthme de l'encéphale, auquel nous rattacherons le bulbe rachidien, est cette

portion de la masse encéphalique qui unit entre eux le cerveau, le cervelet et la

moelle épinière. Il comprend, outre les pédoncules cérébelleux ci-dessus décrits,

les quatre formations suivantes: 4° les pédoncules cérébraux ; 2° les tubercules

quadrijumeaux : 3° Va protubérance annulaire ; 4" enfin, le bulbe rachidien, qui

est comme à cheval entre la cavité crânienne et la cavité rachidienne.

1° — Pédoncules cérébraux

Les pédoncules cérébraux, situés h la partie supérieure de l'isthme, vont de la

pfotubé'ianee au hili^ de l'hémisphère. Ils amènent au cerveau de nombreux fais-

ceaux de libres, provenant de la

moelle, du bulbe, du cervelet, de la

p r0 1 u b éran ce annu 1 a i r(\

1° Conformation extérieure. —
Les pédoncules cérébraux se pré-

sentent sous la forme de deux fais-

ceaux cylindroïdes (flg. 100, 9), do

coloration blanche, à trajet légère-

ment divergent. Leur longueur vario

de 15 à 18 millimètres; leur largeur,

qui est de 14 millimètres à leur ori-

gine, atteint 18 mi 11 i mètres à l(Mir ter-

minaison. On considère à chacun des

pédoncules deux extrémités etquatre

faces. —- Jj extrémité inférieure se

confond avec la face supérieure de

la protubérance .
— L'extrémité

supérieure répond à la partie infé-

rieure des noyaux oplo-striés. L(^

pédoncule se confond, là, av<'C la

capsule interne. — La face infé-

rieure, fortement convexe dans le

sens transversal, répond toid d'a-

bord à la partie supérieure de la

lame quadrilatèi'e du sphi'noi'de;

plus loin, elle repose sur la selle

liircique ou, plus exacteuient, sur

Fif^'. !J8.

Le pédoncule cérébral gauctie vu en cuupc frontale,

avec sa systématisation fonclionnclle (T.).

1, tubercules quadrijumeaux. — 2, aqueduc de Sylvius. — 3,

substance giise de l'a(|ueduc. — 4, espace interpédonculairo. —
i, sillon latéral de l'istlune. — 6, locus niger. — 7, noyau rouge
lie la calotlc. — 8, nerf moteur oculaire commun, avec 8'. sou
noyau d'origine. — a, ruban de Reil (eri b'.eu), avec : a', sa por-
liou interne ou faisceau seusitif ; a", sa portion latérale ou fais-

ceau acoustique. — b. bandcicitc longitudinale postérieure [en
fose). — c, faisceau cnmniissural longitudinal (eu jaune). — (/,

faisceau cortico-protubéranlici postérieur (m t io/r}). — e, fais-

ceau provenant du ruban de Reil {eu hlr„ j'_ lai-ccMu jiyra-

midal. avec libres cortico-protubéranlid Ir^ ik hi , /( rouçie i.— .'/, faisceau géniculé, avec fibres corlH o-pioUibciaiilielles anté-
rieures (en vert).

les parties latérales du diaphragme

de l'hypophyse. Elle est croisée obliquement, à sa partie postéi ieiiic par Tailère

cérébelleuse supérieure et par la cérébrale postérieure, à sa partie aiih'i ienic par

la bandelette optique. — La face supérieure, tout artificielle, sert de base aux

liibercules quadrijumeaux et fait corps avcceux. — \a\ face externe, plus ou moins
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recouverte par les circonvolutions de l'hippocampe, concourt h former, avec celle

dernière, la partie latérale de la fente de Bichat. Nous y rencontrons un sillon lon-

gitudinal, le sillon latéral de F isthme, et, au-dessus de ce sillon, le faisceau

latéral de t isthme o\\ portion externe du ruban de Eeil, soi'h- de bandelette trian-

gulaire qui, du sillon précité, s'élève vers les tubercules quadrijumeaiix postérieurs

el disparait au-dessous d'eux. — La face interne, enfin, nous présente à sa partie

inférieure le sillon de Voculo-moteur commun, d'oîi émerge le nerf de même nom.

.\u-dessus de ce sillon, la face interne du pédoncule répond au raph('' médian el.

par conséquent, n'est visible que sur les coupes.

2° Constitution anatomique. — Le pédoncule cérébral, comme la protubérance,

se divise en deux étages : un étage inféi^ieur ou pied; un étage sicpérieur ou calotte.

Une traînée de substance noii^e, le locus niger de Soemmeuing, sépare l'un de l'autre

les deux étages. Envisagé au point de vue de sa constitution anatomique, le pédon-

cule cérébral se compose de deux substances : substance grise et substance blanche.

a. Substance grise. — La substance grise nous présente tout d'abord ime colonne

longitudinale, située un peu au-dessous de l'aqueduc de Sylvius, c'est le noyau
d'origine du moteur oculaire commun et du pathétique (base de la corne anté-

rieure); nous le retrouverons plus loin quand nous étudierons les nerfs de l'orbite

(voy. Orbite). YA\q nous présente ensuite un noyau, qui lui appartient en propre

qui occupe la partie la plus antérieure de la calotte, c'est le noyau rouge de

Stilling : il est l'aboutissant des fibres du pédoncule cérébelleux supérieur, qui,

après entrecroisement, le pénètrent par son pùle postérieur.

b. Substance blanche. — La substance blanche forme un certain nombre de fais-

ceaux (tig. 98) <à signification spéciale, qui se disposent systématiquement, les uns

dans la calotte, les autres dans le pied.

a) Dans la calotte, se trouvent trois faisceaux principaux, savoir : 1° le pédoncule

cérébelleux supérieur, qui, nous venons de le voir, se jette dans le noyau rouge;

"1° le faisceau sensitif ou partie interne du ruban de Reil, qui s'étale en un large

ruban sur la face dorsale du locus niger, h la pai'tie inférieure de la calotte par

conséquent; 3" le faisceau d'association longitudinal et la bandelette longitudinale

postérieure, qui en est une dépendance, situés h droite et h gauche de la ligne

médiane dans la formation réticulaire.

fi) Dans le pied, se disposenttroisimporlanis faisceaux, tous les trois d'origine cor-

ticale, descendant vers les noyaux gris de la protubérance, du bulbe et de la

moelle. Ce sont : 1° dans ses trois cinquièmes moyens, le faisceau pyramidal;
2° dans son cinquième interne, le faisceau géniculé; 3" dans son cinquième externe,

le faisceau cortico-protubérantiel postérieur ou faisceau de Meynert. Il existe bien,

à côté des fibres cortico-protubérantielles postérieures, des fibres cortico-protubé-

rantielles antéi'ieures ; mais ces fibres antérieures, au lieu de former, comme les pos-

térieures, nn faisceau distinct, restent éparses et sont intimement mélangées, dans

les quatre cinquièmes internes du pied, aux fibx'es constitutives des deux faisceaux

pyramidal et géniculé. Les symptômes consécutifs à la lésion des différents fais-

ceaux pédonculaires ont déjà été signalés plus haut (p. 110); nous ne saurions y
revenir ici sans tomber dans des redites inutiles.

3° "Vaisseaux. — Les artères destinées au pédoncule naissent de sources diverses :

du tronc basilaire, de la cérébrale postérieui-e, de la cérébelleuse supérieure, de

la communicante postérieure, de la choroidienne. On les distingue en médianes

et latérales : les premières, continuant la série des artères médianes de la protu-

AN.VTOMIE TOPOGU.iPHIljUE. — T. I. 18
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bérance et abordant le pédoncule par son côté interne; les secondes pénétrant dans--

l'organe par sa face inférieure et par son côté externe. — Les veines, toutes de

petit calibre et à trajet fort irrégulier, se rendent, en parlie aux veines basilaires,.

en partie à la veine communicante postérieui'e.

iî" — Tubercules quadf. ijumeaux

On donne le nom de tubercules quadrijumeaux h quatre saillies mamelonnées qui

se trouvent situées à la partie postéro-supérieure de la protubérance et des pédon-

cules cérébraux.

1° Conformation extérieure. — Au nombre de quatre, deux de chaque côté, les

tubercules quadrijumeaux (fig. 99) se divisent en antérieurs et postérieurs. — Les

tubercules qtiadrijumeaux anté-

rieurs ounates, de coloration grisâ-

tre, présentent chacun la forme d'un

ovoïde à grand axe dirigé en avant et

cndehors. llsmesurent, enmoyenne,

10 millimètres de longueur, sur

7 millimètres de largeur. — Les^

tubercules quadrijumeaux posté-

rieurs ou testes sont un peu plus

petits : ils n'ont que 8 millimètres-

de longueur sur 6 millimèlres de

largeur. Ils diffèrent encore de&

antérieurs par leur coloration, qui

est d'un gris plus clair, et par

leur forme, qui est moins allongée,

presque hémisphérique. — Chaque

lubercule, sur son côté externe,

donne naissance à un petit cordon

blanchâtre, qui se porte transver-

salement en dehors : celui qui naît

du tuberculi' quadrijumeau anté-

rieur, appelé bras conjonctival

antérieur, va se terminer dans le

corps genouillé externe ; celui qui

émane du tubercule quadrijumeau

postérieur, appelé bras conjonc-

tival postérieur, se rend au corps

geuouillé interne.

2" Constitution anatomique et connexions. — Les tubercules quadrijumeaux se

composent à la fois de subslancc blanche et de substance grise. Mais leur signifi-

cation morphologique est bien dill'érenle pour les antérieurs et les postérieurs.

a) Les tubercules quadrijumeaux antérieurs, comme nous le veri'ons plus loin

(voy. Voie optique), se rattachent essentiellement à la vision, accessoirement au sens-

de l'ouïe. Ils sont en connexion : d'une part, par leurs fibres aiféi-entes, avec le corps

genouillé externe et, par son intermédiaire, avec la branche de bifurcation externe

(le la bandelcUe optique qui, comme on le sait, renferme les fibres rétiniennes ;

L istliiiic de l'enccplialo, vu par en liaut et à gaucho
]jOur montrer les tuliercules quadrijumeaux et

leurs relations avec les corps genouillés iT.).

1, ventricule moyen. — 2, glande pinéale. — .3, triangle de
riiabenula. — 4, cxti-ùniit^ postérieure de la couche optique,

soulevée pour laisser voir ; 5, le corps geuouillé externe; 0, le

corps geuouillé interne
; 7, la bandelette optique avec ses deux

racines. — s, tubercule quadrijumeau antérieur. — 0, tubercule

i|M.t(injurn('au postérieur. — 10, Ijras antc-rieur et 10", bras pos-

lérii'iir des lutierculcs quîidrijumeaux. — 11. pédoncule cérébral.
— M, protubérance. — 13, valvule de Vieussens. — 14, pédon-
cules cérébelleux supérieurs. — l.j, nerf pathétique. — 10, fais-

ceau latéral de risthnie. — 17, i|uatriéme ventricule. — IS,

pédoncules cérébelleux moyens. — lii, pédoncules cérébelleux
inférieurs

.



CAVITÉ CRANIENNE ET SON CONTENU 139

d'aulie part, par leurs fibi'es el'lcrentes, avec le faisceau optique intra-cérébral qui

va à l'écorcc occipitale.

Les lubercules quadrijumeaux poslérieur» sont essentiellement affectés au sens

•de l'ouïe (voy. \'oie auditive). Leurs fibres afférentes proviennent du faisceau acous-

tique ou portion externe du ruban de Reil. Leurs tiln'es eiférentes gagnent le bras

conjonctival postérieur et, de là, se rendent à l'écorce du lobe temporal où se

trouve' le centre cortical de la voie acoustique.

3" Vaisseaux. — Les artères quadrijumelles, toutes petites, sont au nombres

de trois : antérieure, moyenne et postéi'ieure. Les deux premières naissent de la,

C('rébrale postérieure ; la postérieure provient de la cérébelleuse supérieure. —
Les veines aboutissent, pour la plupart, aux veines de Galien.

— Protubérance annulaire

La protubérance annulaire est cette éminence de couleui' blanche et de forme

•quadrilatère, qui occupe la partie centrale de l'isthme. On l'appelle encore méso-

céphale ou pont de Varole.

1° Conformation extérieure et rapports.

— De forme irrégulièrement cuboïde, la

protubérance annulaire (fig. 100) nous offre

ii considérer six faces. — La face infé-

rieureet la, face supérieure, purement con-

ventionnelles, se continuent directement,

la première avec le bulbe rachidien, la

seconde avec les pédoncules cérébraux. —
Les faces latérales se continuent de même,
;sans ligne de démarcalion aucune, avec

les pédoncules cérébelleux moyens. — La

face antérieure, entièremeid libre, forte-

ment convexe, repose sur la partie anté-

rieure de la gouttière basilaire. Elle nous

présente successivement, en allant de

dedans en dehors : 1" un sillon médian,

le sillon basilaire, occupé par le tronc

basilaire ;
2" une saillie longitudinale, le

bourrelet pyramidal ;
3° l'émergence des

deux racines du trijumeau. — La face

postérieure est repi^ésentée par le triangle

supérieur ou protubérantiel du quatrième

ventricule. Nous y rencontrons : i° sur la

Jigne médiane, la tige du calamus
,
qui

.aboutit en haut à l'aqueduc de Sylvius
;

2" de chaque côté de la ligne médiane,

Yéminentia teres , d'oii émane le nerf

moteur oculaire extei'ne. la fovea supe-

rior et le locus cœruleus. oii aboutit une partie des fibres du trijumeau.

2" Constitution anatomique. — La prolubéi'ance, vue sur des coupes transver-

sales (tig. 101), nous présente deuxétag(\s : uu étage inférieur, plus blanc, plus

E1-B0Ul£NAZ

Bulbe

G

Fig. 100.

et protubérance, vus par

antérieure (T.).

leur l'ace

1, sillon médian antérieur du bulbe, avec : 1'. entre-

croisement des pyi-amides; 1", trou borgne. — 2, pyra-
mide antérieure. — 3, olive. — 4, sillon pré-olivairc. —
5, fossette sus-olivairc et fossette latérale. — G. fais-

ceau latéral, avec (i'. tubercule cendre de Rolando. —
7, protubérance annulaire. — 8, pédoncules cérébelleus
moyens. — 9, pédoncules cérébraux. — 10, bandeleltcs
optiques et corjis genouillés. — 11, espace interpédon-
culaire. — 12. tronc basilaire. — 13, cervelet.

m, moteur oculaire commun. — IV, pathétique. —
V, trijumeau. — VI, moteur oculaire externe. — VII,

facial. — Vlb''. intermédiaire de Wrisberg. — VIII, au-
ditif. — IX, glosso-pliaryngien. — X, pneumogastrique.
— XI, spinal. — Xll, liypoglosse. — C', première paire

cervicale.
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(kir, plue compacte; un étage supérieur ou calotte, plus mou, légèrement grisâtre,

d'aspect plus complexe. Du reste, elle se compose, comme le bulbe, de deux
substances : substance blanche et substance grise.

a. Substance blanche. — La substance blanche comprend trois ordres de libres,

transversales, longitudinales et arciformes.

a) Les fibres Iraoïsversales proviennent en grande partie des pédoncules cérébel-

leux moyens. Elles se terminent, pour la plupart, dans les noyaux du pont, d'où par-

tent ensuite, sous le nom de fibres cortico-proiubérantielles, de nouvelles fibres à

Coupe vertico-transversalo de la protubérance au niveau de sa partie suiiérieure

(d'après Stilung) (T.).

1, quatrième leniricule. — 1', son épcndyme (en jaune). — 2, valvule do Vieussens, avec ï\ sa coiiolie blanches

(velimi medullare anticum), 2", sa couche grise (lin(jula). — 3, racine supérieure du trijumeau. — 4. cellules ner-

veuses qui accompagnent cette racine. — 3, bandelotlc longitudinale poslérieure. — 0. formation réticnlaire. — 7. sIlloiB

latéral de l'isllirne. — 8, coupe des pédoncules cérébelleux supérieurs. — 'J, !)', portion iuterne et pori ion externe du
ruban de Reil. — 10, 10, libres transversales de la protubérance. — 11, 11, ses libres longitudinales. — 12, raplié. —
V. Irijumean.

direction longitudinale, qui remontent jusqu'à l'écorce cérébi^ale. A ces fibre:^

transversales, d'origine cérébelleuse, se joignent les fibres tranversales du corps

trapézoïde, lesquelles se rattachent à la fonction auditive.

;i) hc?^ fibres longitudinales se répartissent en trois faisceaux qui, tous les (rois, se

prolongent dans le bulbe : 1° le faisceau pyramidal, faisceau moteur volontaire

des membres, auquel est venu se joindre le faisceau géniculé, faisceau moteur

volontaire pour le cou etla face ; ce dernier s'entrecroise avec celui du côté opposé

dans la protubérance, tandis que les faisceaux pyramidaux s'entrecroisent plus bas

dans le bulbe ; nous avons déjà signalé l'importance de cette disposition pour expli-

quei- les types d'hémiplégie protubérantielle , dite encore hémiplégie alterne ; nous

n'y reviendrons pas; les deux faisceaux réunis occupent la partie inférieure

de l'étage inférieur, entourés de tous côtés par les fibres I ransversales ci-dessus

décrites; 2° le faisceau sensilif on ruban de Reil, situé h la partie inférieure et

externe de la calotte ; sa lésion se traduit par une hémiancsthésie croisée avec
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intégrilé de l'ouïe, de l'odorat, du goût et do la vue ;
3° le faisceau d'association

longitudinal, prolongement du faisceau fondamental du cordon antcro-latéral,

situé dans la calotte, représenté ici, comme dans la moelle et le bulbe, par une

série nombreuse de tout petits faisceaux qui unissent les uns aux autres les étages

successifs de la colonne grise centrale ; c'est à ce système d'association longitudi-

nal que se rattache la bandelette longitudinale postérieure, située à la partie

toute postérieure de la protubérance, un peu au-dessous du plancher du quatrième

ventricule et de l'aqueduc de Sylvius.

y) Les fihres arciformes occupent la formation réticulaire. Elles se portent de

dehors en dedans, gagnent la ligne médiane et s'y entrecroisent avec celles du

coté opposé en formant le raphé. Leur signification est encore mal connue.

h. Substance grise. — La substance grise de la pi'olubérance nous présente deux

ordres de formations : des formations d'origine bulbo-spinale et des formations qui

appartiennent en propre à la protubérance :

a) Les premières, comme leur nom l'indique, proviennent du bulbe et de la

moelle. Ce sont : 1° le noyau du moteur oculaire externe, sous-jacent à l'émi-

nentiateres, dérivant de la base des cornes antérieures ;
2" le noyau masticateur,

d'oii émane la racine inotrice du trijumeau, se rattacliant à la tête de cette même
corne antérieure ;

3° la substance grise Aw locus cœruleus, repi'ésentant la partie la

plus élevée de la base de la corne postérieure.

ji) La substance grise propre à la protubérance forme Volioe supérieure et les

noyaux prolubérantiels ou noyaux du ponl. L'olive supérieure, placée sur le traj(>t

du corps trapézoïde, se rattache, comme ce dernier, à la formation auditive. Quant

aux noyaux du pont, ils servent d'intermédiaire, comme nous l'avons déjà vu

plus haut, aux filjres cérébelleuses et aux fibres cortico-protubérantielles.

3" Vaisseaux. — Les artères de la protubérance proviennent du tronc basilaire.

Elles se divisent en médianes et latérales, les premières disparaissant dans le sillon

médian, les secondes pénétrant dans la protubérance parles points les plus divers.

La plus importante de ce dernier groupe est Vartère du trijumeau, destinée,

comme son nom l'indique, au nerf de la cinquième paire. — Les veines se dirigent

vei's la face inférieure de l'organe, où elles forment un riche réseau, le réseau vei-

neux protubéra7\tiel. Les veines qui en émanent aboutissent, les supérieures à la

veine communicante postérieure, les inférieures et les latérales aux sinus pétreux

ou aux veines cérébelleuses.

4° — Bulbe rachidien

Le bulbe rachidien est une formation cylindroïde, un peu aplatie d'avant en

arrière, plus large en haut qu'en bas, située entre la moelle, qu'il continue, et la

protubérance annulaire, dans laquelle il se termine. Sa longueur est de 27 à

30 millimètres ; sa largeur moyenne, de 16 millimètres ; son poids, de G ou

7 grammes.

1° Conformation extérieure et rapports. — Envisagé au point de vue de sa con-

foi'uialion exlérieui(\ le bulbe rarhidien nous oliVe h considérer: i° quatre faces

que Ton distingue en antérieure, postérieure et latérales; 2° une base ;
3° un som-

a. Face antérieure. — La face antérieure (fig. 100) nous présente, sur la ligne

médiane, hi sillon médian antérieur
,
interrompu en bas par la décussation despyra-
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ynides. se terminant en liant par le foramen cœmm. De chaque côté de ce sillon, se

voient les deux pyramides antérieures (à la base desquelles naissent les nerfs

moteurs oculaires externes), et, en dehors

d'elles, le sillon collatéral antérieur ou

préolivaire, d'où émergent les faisceaux

radiculaires de l'hypoglosse.

Cette face antérieure répond successi-

vement, en allant de haut en bas, à la

gouttière basilaire de l'occipital et à la

moitié supérieure de l'apophyse odon-

toïde de l'axis.

Ce dernier rapport, disons-le en pas-

sant, nous explique les cas de mort fou-

droyante observés dans la luxation atlo-

axoïdienne. On sait, en effet, que lorsque

les ligaments qui maintiennent l'apophyse

odontoïde appliquée sur l'arc antérieur de

l'atlas (voy. Articulation atloido-axoi-

dienne) sont rompus ou détruits, comme
cela s'observe dans le mal de Pott sous-

occipital par exemple, il en peut résul-

ter une bascule en arrièi-e de l'apophyse,

dont la pointe vient dilacérer le bulbe

(tig. 102).

La lésion (lu bullje par Tapophyse odontoïde luxée a été considérée par J. L. I'etit coinnie la

cau.so ordinaire de la mort chez les pendus. Il est cependant démontré aujourd'hui que. bien que la

luxation alloido-axoïdienne puisse s'observer dans la pondaison (Malgaicne. Baroinet), elle y est

extrêmement rare {Mackensie, Mokko, Orfila). C'est surtout dansle malde Pott sous-occipital (ju'on

l'observe, et c'est a la possibilité de cette complication que cette localisation de la tuberculose

vertébrale doit sa haute gravité ; dans cette atïection, un mouvement insignifiant suffit, parfois,

pour produire la luxation et entraîner la mort subite : aussi conseille-t-on d'immobiliser rigou-

reusement la tète et le cou des malades.

b. Face postérieure .
— Vu par sa face postérieure (fig. 103), le bulbe est bien

différent dans sa moitié supérieure et dans sa moitié inférieure :

a) Dans sa moitié inférieure, il présente exactement la même configuration que

la moelle cervicale : sillon médian postérieur, sillon collatéral postérieur (d'oii

émergent les trois nerfs spinal, pneumogastrique et glosso-phaiyngienj, cordoii

postérieur, divisé par le sillon paramédian en deux faisceaux secondaires, le

aisceau de Goll et le faisceau de Burdach.

i>] Dans sa moitié supérieure, les deux faisceaux de Goll et de Burdach s'iiilléchis-

sent en dehors et en haut et, en même temps, changent de nom : le faisceau de

Goll prend le nom de pyramide postérieure ; celui de Burdach devient le corps

resiiforme ou pédoncule cérébelleux inférieur. Grâce à cet écart ement en V des

faisceaux du côté gauche et des faisceaux du côté di'oit. il existe maintenant sur la

ligne médiane, aux lieu et place du simple sillon nu'dian, une r(''gion triangulaire,

qui n'est autre que le triangle inférieur du plancher du quatrième veuliicule. —
Dans ce liiangle se voient : 1° un sillon médian, la tige du calamus; 2° les barbes

du calamus ou stries acoustiques ; 3° Vaile blanche interne, Vaile blanche externe

et, entre les deux, Vaile grise, itappelons, en passant, qiu^ l'aile ])lanche interne

représente le noyau pi'incipal de l'hypoglosse, que l'aile blanche externe est un

Fig. lU-.'. .

Dilacération du bulbe par l'apophyse odon-

toïde dans le cas de luxation en avant de

l'atlas sur l'axis.

(Lcbiilbc et la proUiljcraiici? soiil vus par Icuf

l'ace laK'rale).

1, arc aniérieui' (le l'aUas déplacé et faisant saillie

sin- la paroi postéi'ieure du pliarynx. — !i, odoiiloïde de

I axis. — o. arc postérieur de l'atlas déplacé en avant.
— 4. axis. — 5, apophyse basilaire. — a, pliarj nx. —
i, bulbe. — c. cervelet.
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des noyaux d'origine de l'auditif, que l'aile grise donne naissance aux fibres

sensitives des trois nerfs pneumogastrique, glosso-pharyngien et intermédiaire

de Wrisherg. — Aie point de vue de ses rapports, la face postérieure du bulbe est

recouverte dans sa partie supérieui'e par le cex'velct. Au-dessous du cervelet, elle

répond au large espace compris

entre le trou occipital et l'arc

postérieur de l'atlas, espace qui

est comblé par la membrane occi-

pito-atloïdienne (voy. Région de

la nuque).

c. Faces latérales. — La face

latérale du bulbe est représentée

par le cordon latéral, à la partie

antérieure et supérieure duquel

se dresse une saillie de forme

ovoïde, V olive bulbaire.— L'olive

bulbaire se présente sous la forme

d'une saillie oblongue, à grand

axe vertical , de couleur blan-

cliàtre, à surface ordinairement

lisse et unie, située immédiate-

ment en dehors de la pyramide

antérieure. Sa hauteur varie de

12 à 16 millimètres ; sa largeur

est de 4 ou 5 millimètres. — La
face latérale du bulbe est en rap-

port avec les condyles occipitaux

et avec l'articulation qui imit ces

condyles aux masses latérales de

l'atlas. Elle est croisée oblique-

ment par l'artère vertébrale.

d. Base. — La base du bulbe,

dirigée en haut, se confond, à la

partie moyenne de la gouttière

basilaire, avec la protubérance.

Elle en est nettement séparée, en

avant, par un sillon transversal,

le sillon bulbo-protiibérantiel . Ce

sillon, au niveau de l'olive, forme

la fossette sus-olivaire ; au-des-

sus du cordon latéral, la fossette

latérale du bulbe. La fossette sus-

olivaire et la fossette latérale donnent naissance aux trois nerfs facial, intermé-

diaire et auditif.

e. Sommet. — Le sommet, tronqué, se continue directement avec la inoelle

cervicale. Le point oii se fait la fusion de ces deux organes a reçu, bien impro-

prement du reste, le nom de collet du bulbe. Il répond à un plan passant

par l'articulation qui unit les condyles de l'occipital aux masses latérales de
l'atlas.

0 2 6 V

Fig. 103.

Le bulbe et le ventricule bulbo-cércbelleux,

vue postérieure (T.).

1, pédoncules cérébelleux moyens. — 2, péiloncules CHrcIjoUeux
supérieurs. — 3, pédoncules cérébelleux inlérieurs. — 1'. i', :V, leurs
coupes. — 4, coupe de la valvule de Vieussens. — .ï. Irein de celle

valvule. — 0, sillon médian postéricvu'. — 7, sillon iulerniédiaire
postérieur. — 8, sillon collatéral postérieur. — faisceau de (joli.

— 10, faisceau do Burdacli. — il, faisceau latéral du bulbe. — 12. py-
ramides postérieures. — 13, corps restiformes. — 14, tige du cala-

mus. — 15, verrou. — 16, aile blancbe interne. — 17. aile blanche
externe. — 18, aile grise. — 19, eminentia teres. — 20, fovea infe-

rior. — 21, fovea superior. — 22, locus cœruleus. — 23, barbes du
calamus ou stries acoustiques. — 24, baguettes d'Iiai inonie de Berg-
niann. — 2o, tubercules quadrijumeaux postérieurs destesl. —
2G, tubercules quadrijumeaux antérieurs (nales). — 27, ventricule
moyen. — 28, couche optique. — 28', triangle de l'habénnla. —
2!l, glande pinéale, érignée en avant. — 30, silloii latéral de l'isthme.
— 31, faisceau laléral de l'isthme, avec 31', libres se rendant à la

valvule de Vieussens. — 32, pédoncules cérébraux. — IV, nerf
pathétique. — VIII, nerf auditif.
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2° Constitution anatomique. — Le bulbe racliidien, comme la moelle, se compose
de SLibslaiice blaiirJic et de substance grise, celle-ci se subdivisant en substance

grise d'origine spinale et substance grise propre au bulbe.

a. Substance blanche. — La substance blanche est représentée par les faisceaux

cv de la moelle, lesquels (fig. 104), au niveau du

collet, se prolongent tous dans le bulbe. Ce sont :

1° le fai&ceau pyramidal direct, qui passe directe-

ment (nous voulons dire sans s'entrecroiser) de la

moelle dans le bulije, et vient se placer sur le cùt(''

exierne de la pyramide du côté correspondant ;
2" le

faisceau pyraynidal croisé, qui s'entrecroise avec

son homologue et passe dans la pyramide du cùté

opposé ;
3° le faisceau de Goœers, qui. sans s'entre-

croiser, gagne le cordon laléi'ul du bulbe: 4" le fais-

ceau cérébelleux direct, qui, lui aussi, reste du

même côté et se jette sur le corps restiforme pour,

de là, remonter jusqu'au cervelet; 5° le faisceau

fondamental du cordon antéro-laléral, qui, comme
le précédent, ne s'entrecroise pas et vient se placer,

dans le bulbe, tout à coté du plan jiK'dian: 6° enfin,

les deux faisceaux de Goll et de Burdach. qui vien-

nent se terminer, à la partie moyenne du bulbe, dans

les noyaux de Goll et de Burdach correspondants
;

ces noyaux, on le sait, donnent naissance h de nou-

velles fibres qui constituent les rubans de Reil et

qui, presque iminédiatement après leur origine,

s'entrecroisent réciproquement sur la ligne médiane

pour venir se placer en arrière des faisceaux pyra-

midaux. Il résulte de toutes ces modifications appor-

tées à la situation respective des faisceaux médul-

laires, que nous trouvons successivement au niveau

de la pyramide antérieure, en allant d'avant en

arrière : le faisceau pyramidal ou faisceau moteur

volontaire, en partie direct, en partie croisé: le fais-

ceau sensilif ou ruban de Reil, faisceau croisé: le

faisceau fondamenlal du cordon antéro-latéral, fais-

ceau non croisé. Nous avons vu plus haut, en étu-

diant les voies de conduction cortico-spinale (p. 110),

quels étaient les syinplùmes propres aux lésions

Fig. 104.

Schéma représentant le passage
des diiïérents faisceaux: do la

moelle .dans le bulbe (T.).

(i, pi'Olubérance annulaire. — h, bulbo,
vu par sa face antérieure. — c. enlre-
oroi&emenl des pyramides. — (/, tronçon
de moelle cervicale.

I
. faisceau pyramidal direct (en rouge).

— 2, f aisceau ])yramidal croisé (en rouge).— 3, faisceau sensilif (<'« b!eu). — 4, fais-

ceau fondamental antéro-laléral [en poin-
tillé noir). — ,ï, faisceau pyramidal. —
li, faisceau sensilif ou rubaii de Reil. —
7, faisceau fondamental du bulbe. —
8, faisceau de Gowers [en. bleu). —
9, faisceau cérébelleux direct (ch jaune).

bulbaires de ces faisceaux ; nous ne saurions y reve-

nir ici sans tomber dans des redites.

b. Substance grise d'origine spinale. — La substance grise du bulbe (fig. 105 et

106j est constituée en majeure partie par le prolongement de la masse grise

centrale de la moelle épinière. Mais combien changée est cette colonne dans sa

foi'uic et sa situation.

Tout d'abord la corne anIi'M'ieure, décapitée par rentrecroisemenl moleur. forme

désormais deux colonnes, l'une représentant la base, l'autre représentant la tête.

La corne postérieure, à son tour, décapitée par l'entrecroisement sensilif, forme

elle aussi deux colonnes, l'une se rattachant à la base, l'autre à la téle.
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Pais, sous l'influence de la formation du quatrième ventricule, les deux- colonnes

sensitives se trouvent reportées en dehors et en avant, les deux colonnes motrices

conservant à peu près leur situation initiale.

Enfin, sous l'action des fibres arciformes, les quatre colonnes précitées sont

morcelées en une série de tronçons superposés : ces tronçons constituent les

noyaux d'origine des nerfs bulbaires et l'on voit tout de suite que les noyaux

dérivés de la corne antérieure donnent naissance à des nerfs moteurs {noyaux

d'origine des nerfs moteurs), tandis que les noyaux dérivés des cornes postérieures

seront les aboutissants des nerfs sensitifs {noyaux lerminaux des nerfs sensilifs).

7 6 2

Figr. 105.

Coupe du bulbe rachidien, passant au niveau

de l'entrecroisement des pyramides (T.

d'après M. Duvai,).

1, sillon médian antérieur. — 2, sillon médian poslé-

rieur, — i, racines motrices. — 4, racines sensitives. —
!), base des cornes antérieures, dont la tète (5') a été

détachée par le passage du faisceau pyramidal croisé. —
C. ejitrecroisemeut des deux faisceaux pyramidaux croi-

sés, allant former les pyramides antérieures. — 7, cornes
postérieures (en bleu). — 8, noyaux de Burdacli ou post-

pyramidaux.

8 1 tO

Fig. lOG.

Coupe transversale du bulbe rachidien pas-

sant un peu au-dessus de la précédente,

par l'entrecroisement sensitif (T.).

I, sillon médian antérieur. — 2. sillon médian posté-

rieur. — 3 et 3', tète et base de la corne antérieure (en

rouge). — 4, grand hypoglosse. — 5 et o', lête et base

de ia corne postérieure. — G, noyau de GoU. — 7, no\au
de Burdach. — 8, 8, ruban de Reil ou faisceau sensitif.

se portant en avant et en dedans pour s'entrecroiser, sur

la ligne médiane, avec celui du côté opposé. — 9,

entrecroisement sensitif. — 10, faisceau pyramidal.

Rappelons comme nerfs émanant du bulbe :
1" le grand hypoglosse, qui tire son

origine de l'aile blanche interne (base de la corne antérieure) ;
2° le facial qui

provient du noyau du facial (tète de la corne antérieure); 3° le spinal et les fais-

ceaux moteurs du pneumogastrique et du glosso-pharyngien, qui dérivent du

noyau ambigu (tête de la corne antérieure) ;
4° V intermédiaire de Wrisberg,

ainsi que les faisceaux sensitifs du glosso-pharyngien et du pneumogastrique

,

qui tirent leur origine de l'aile grise (base de la corne postérieure) ;
5° l'auditif,

qui provient (le nerf vestibulaire tout au moins) de l'aile blanche externe (base de

la corne postérieure) ;
6" le trijumeau sensitif, dont la racine descendante émane

d'une colonne grise à direction verticale, représentant la tète de la corne posté-

rieure.

Les nerfs bulbaires président à la phonation, à la mastication, à la déglutition,

à la respiration et à la circulation; on s'explique, par suite, la gravité des lésions

bulbaires et les troubles auxquels elles donnent naissance. Les noyaux d'origine

sont tellement rapprochés qu'ils sont tous atteints, soit simultanément, soit succes-

sivement, dans les affections décrites sous le nom Aq paralysies bulbaires.

c. Substance grise propre au bulbe. — Outre la substance grise ci-dessus décrite

qui provient de la moelle, le bulbe rachidien possède quelques formations qui lui

appartiennent en propre. Telles sont les olives et leurs noj-aux accessoires, la

.\N,VTOMIE TOPOGR.VPHIiJlE. T. I. 19
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parolivo interne et la parolive externe ; tels sont encore les noyaux de Goll et de

Burdach dont il a été question plus haut, la formation réticulaire et quelques

autres formations moins importantes. Nous renvoyons le lecteur, pour ces por-

tions propres au bulbe, aux Traités d'anatomie descriptive.

3° Vaisseaux sanguins. — Les artères du bulbe proviennent de l'artère verté-

bi'ale ou de ses branches; leur lésion (artérite) entraine une paralysie labio-giosso-

laryngée qui ne se distingue de la paralysie consécutive à l'atrophie lente des

noyaux d'origine des nerfs bulbaii^es que parla rapidité de son évolution. On les

divise, comme celles de la moelle, en trois groupes : 1° les artères médianes, qui

s'engagent dans les sillons médians, soit dans l'antérieur (médianes antérieures,

soit dans le postérieur (médianes postérieures) ; 2° les artères radiculaires, qui

se portent vers les racines des nerfs et se divisent chacune en deux rameaux, un

rameau externe qui accompagne le nerf vers la périphérie, un rameau interne qui

remonte avec le nerf jusqu'à son noyau d'origine ;
3° les artères périphériques,

qui pénètrent dans le bulbe par des points autres que les sillons médians et l'émer-

gence des nerfs bulbaires. — Les veines du bulbe forment autour de cet organe un

riche réseau, qui se continue, d'une part avec le réseau veineux de la moelle, d'autre

part avec celui de la protubérance. Les troncs et troncules qui s'en échappeni

aboutissent, en partie aux veines rachidiennes, en partie aux sinus postérieurs de

la base du crâne.

AirricLE IV

TOPOGRAPHIE CRANIO-ENCÉPHALIQUE

La topographie cranio-encéphalique est l'étude des rapports précis que les

diverses parties de l'encéphale affectent avec la boite crânienne et les parties

molles qui la recouvrent. Elle a pour but de fournir au clinicien, étant donnée

l'existence d'un symptôme traduisant la lésion d'une partie de l'encéphale, les

repères nécessaires pour « marquer » sur le cuir chevelu ou sur le squelette dénudé

la situation exacte du point lésé.

Disons immédiatement qu'elle est seulement applicable à cette partie de la

surface cérébrale qui répond à la voûte crânienne : la topographie de la face

inférieure de l'encéphale par rapport <à la base du crâne ne présente, en effet, au

point de vue de la thérapeutique chirurgicale qu'une importance secondaire.

Quoique ainsi limitée aux rapports de l'encéphale avec la voûte du crâne, la topo-

graphie cranio-encéphalique n'en présente pas moins un grand intérêt pratique,

en raison des nombreuses interventions rendues possibles aujourd'hui, grâce à

l'asepsie d'une part, grâce, d'auti'e part, <à une connaissance plus parfaite de la

physiologie pathologique du système nei-veux central. Nous savons, en etfet, que

certaines parties du cerveau réagissent aux diverses causes d'excitation ou de des-

truction (traumatismes, tumeurs, abcès) par des signes localisés (paralysies, con-

vulsions, épilepsie jacksonienne), qui indiquent au chirurgien quel est le point lésé

et, par suite, sur quelle partie du ci'àne et du cerveau doit porter son action.

Nous examinerons, tout d'abord, les rapports que présentent avec la surface crâ-

nienne : 1° les bords du cerveau et du cervelet ;
2° les scissures et les sillons du cer-

veau; 3° les noyaux opto-striés et les ventricules latéraux. Nous étudierons ensuite

les rapports de l'encéphale avec les sutures du ci'ànc et indiquerons à ce sujet la
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topographie des divers ceulres corticaux. Nous donnerons enfin le diagnostic topo-

grapliique des lésions encéphaliques. Dans cette étude, naturellement sommaire,

nous n'insisterons que sur les données les plus imporlaiiles. renvoyant, pour

plus de détails, aux nomhreux Traités spéciaux.

l" Lignes-repères des hémisphères cérébraux et des hémisphères cérébelleux.

— La face externe du cerveau, la seule qui soit en rapport avec le plan latéral du

crâne, est nettement circonscrite, en haut par le hord supérieur de l'hémisphère,

en bas par le bord inférieur ou externe de ce même hémisphère. Voyons donc

quelles sont, sur la face latérale du crâne, les lignes qui répondent à ces deux

bords.

a. Boi'd supérieur du ce)-veau. — Le bord supérieur des hémisphères cérébraux,

régulièrement arrondi, répond à la ligne médio-sagittale étendue de la glabelle à

l'inion. Cette ligne repère h la fois le sinus longitudinal supérieur, la scissure inter-

hémisphérique el le bord supérieur de l'un et l'autre hémisphères.

h. Bord inférieur du cerveau. — Le bord inférieur et externe du cerveau, très

in'égulier, répond successivement au lobe frontal (bord frontal), au lobe temporal

(bord temporal), au lobe occipital (bord occipital). — Le bord frontal, c'est-

à-dire le bord inféro-externe du lobe frontal, suivi d'avant en arrière, répond sur la

ligne médiane à la suture naso-frontale, ou, ce qui revient au même, à l'angle

uaso-frontal. En fuyant la ligne médiane pour se porter en dehors, il s'élève

légèrement pour atteindre une hauteur qui mesure 6 h 12 millimèires au-dessus de

la moitié externe de l'arcade orbilaire, et 8 à 15 millimèires au niveau de l'apo-

physe orbitaire externe. — Au bord frontal fait suite le bord temporal. La poinle

du lobe temporal se trouve située à 15 millimètres en arrière du bord externe de

l'apophyse orbilaire externe et à 2 centimètres au-dessus de l'arcade zygomatique.

De là, son bord inférieur se dirige obliquement en bas et en arrière vers le méat

auditif, affleure le bord supérieur de l'arcade zygomatique au niveau de la cavité

glénoïde, puis se relève légèrement, passe à une distance qui varie de 4 à 10 milli-

mètres au-dessus du trou auditif externe et reste très obliquement ascendant jus-

qu'au bord postéro-supérieur du rocher, c'est-à-dire jusqu'à l'astérion. — De ce

point, jusqu'à l'inion, il devient bord inférieur du lobe occipital ou bord occi-

pital et répond à la ligne courbe occipitale supérieui'e (nous rappelons en pas-

sant que cette ligne repère également le sinus latéral). Tels sont les chiffres donnés

par Poirier. D'après Dana, le bord inférieur du lobe temporo-occipital serait repéré

par une ligne menée d'un point situé à environ 12 millimètres au-dessus du zygoma
et du méat auditif jusqu'à l'astérion et prolongée ensuite par la ligne courbe occi-

pitale. Il importe de faire remarquer que ces différents chiffres ne représentent

qu'une moyenne et qu'il existe des différences, sensibles parfois, suivant l'âge et

suivant les sujets.

c. Cervelet. — Le cervelet, d'après Chipault, répond à la partie du crâne placée

au-dessous d'une ligne allant du tubercule rétro-orbitaire à un point situé àl centi-

mètre au-dessus de l'inion. Le tubercule rétro-orbilaire, qui pei'iuet de tracer la

ligne repère du cervelet se trouve, à peu près, à la partie moyenne du bord pos-

térieur de l'apophyse orbitaire externe; on le reconnaît sans peine, d'oi-dinaire,

en suivant avec le doigt le bord postérieur de l'apophyse.

2° Lignes-repères des scissures et des sillons. — Les rapports des scissures avec

la surface crânienne sont importants à connaître, parce que c'est autour d'elles, el

particulièrement autour de la scissure de Rolando, que se groupent les centres cor-
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ticaux. De très nombreux travaux ont été publiés sur cette question, tant en France

qu'à l'étranger ; nous citerons, entre autres recherches, celles de P. Broca, de

Lucas-Championnière, de Poirier, de R. Le Fort, de Chipault, de Bergmann, de Mer-

KEL, de Kro.xlein, de Gerlach, etc. On peut, avec Monod et Vanverts, diviser les

multiples procédés qui ont été proposés pour repérer les scissures sur le crâne, en

procédés simples ou ordinaires et en procédés proportionnels. Les premiers,

comme l'indique leur nom, sont faciles à appliquer, d'une exactitude toutefois un
peu relative, bien que suffisante pour la pratique chirurgicale : car, ainsi que

le fait remarquer L. Championnière, il n'est pas nécessaire, dans une intervention.

Fig. 107.

Procédés de L. Champio.\nière et de Poirieu pour repérer les scissures de Rolando et de Sylvius
sur le crâne.

(Les ligues repères de L. Championnièke sont en roiuje, celles Je I'oiiurr en bleu.)

a, angle naso-fronlal. — b, exIrùmUé supérieure de la scissure do Rolando. — c, son exlrémilé inférieure. — d,

dépression pré-tragienno. — e, point situé à un centimètre au-dessus du lambda. — jOC, scissure perpendiculaire exierne.
— fja, scissure parallèle. — r, scissure de Rolando.

B, bregma. — I, inion. — M, pointe de l apopbyse mastoïde. — 0, apophyse orbitaire exlerne. — S, scissure de
Sylvius. — Z, zygoma. — F', F', F'', Ft, circonvolutions frontales. — P«, P', P-, circonvolutions pariétales. — 0*,

0-, 0^, circonvolutions occipitales. — T', T', T^, circonvolutions temporales.

de fixer mathématiquement par des figures géométriques plus ou moins com-

pliquées tel point limité de l'écorce cérébrale. Les deuxièmes sont complexes,

mais ils sont applicables dans tous les cas, quelles que soient les dimensions et

la forme du crâne
;
enfin, leur exactitude est très grande.

A. Procédés simples. — Deux de ces procédés (fig. i 07) sont plus spécialement

utilisés en France : ce sont le procédé de P. Broca adopté par L. Champion.mère

et celui de Poirier.

a. Scissu7'e de Rolando. — Pour connaître la scissure de Rolando, il faut déter-

miner d'abord ses deux extrémités, les réunir ensuite par une ligne droite. —
]jexlrémilé inférieure {point rolandique inférieur), dans le procédé de L. Cham-

pionnière, s'obtient, en traçant à partir de l'angle que forme le bord postérieur de
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l'apophyse oi'bitaire externe avec la crête temporale une horizontale
, longue de

7 centimètres chez l'homme, 6 centimètres 5 chez la femme, parallèle k l'arcade

zygomatique, et en élevant, sur son extrémité terminale, une perpendiculaire de

3 centimètres 5. Dans le procédé de Poirier, dérivé de celui de Bergmann-3Ierkel,

on repère cette même extrémité inférieure, en marquant au crayon le bord supé-

rieur de l'arcade zygomatique et en élevant, sur cette dernière, une perpendicu-

laire qui mesure 7 centimètres et qui passe au-devant du tragus, dans la dépression

pré-auriculaire. — h'extrémilé supérieure de la scissure (point rolandique supé-

rieur) se trouve, dit L. Championnière, à 5 centimètres en chiffres ronds en arrière

du bregma, c'est-à-dire en arrière du point oîi un plan rigoureusement frontal pas-

sant par les deux conduits auditifs externes (plan bi-auriculaire) croise la ligne

inédio-sagittalc. D'après Poirier, le point l'olandique supérieur s'obtient en mesu-

rant la distance qui, sur la ligne médio-sagittale, sépare le fond du sillon naso-

frontal de la protubérance occipitale externe et en prenant la moitié plus 2 centi-

mètres de cette distance, à partir du point nasal.

h. Scissure de Sylvius. — Pour L. Championnière, la ligne sylvienne commence
à 3 centimètres en arrière de l'apophyse orbitaire externe ; de ce point, elle court

parallèlement à l'arcade zygomatique, à 5 centimètres au-dessus d'elle. D'après

PoiRiiiR, elle suit sur une longueur de 4 à 6 centimètres la ligne naso-lambdoï-

dienne latérale. Cette ligne, on le sait, va de l'angle naso-frontal à un point

situé sur la ligne médio-sagittale, à i centimètre au-dessus du lambda, et passe sur

la face latérale du crâne, à 6 centimètres au-dessus du trou auditif externe. Le

lambda, qui sert à la délimiter, est souvent reconnaissable à la palpation. Par-

fois cependant il ne se traduit par aucun relief extérieur : on se rappellera alors

qu'il se trouve à 6 ou 7 centimètres en avant de la protubérance occipitale externe.

c. Scissure perpendiculaire externe. — Sa direction est donnée par une ligne

qui va du lambda à l'astérion (R. Le Fort) : elle répond à peu près au lambda;

quelquefois cependant, elle se trouve située à 2 ou 5 millimètres en avant de ce

point (Poirier).

B. Procédés proportionnels. — Parmi les procédés proportionnels proposés par

les auteurs pour déterminer sur le crâne la situation exacte des scissures et des sil-

lons du cerveau, nous ne donnerons que celui de Ghipault (fig. 108), qui est un des

plus simples. Ce chirurgien recommande de tracer, tout d'abord, la ligne médio-

sagittale, qui part du nasion (point oîi la tangente au bord supérieur des deux

orbites coupe la ligne médiane) pour aboutir à Vinion. Cette ligne étant exac-

tement repérée et tracée sur le crâne, il s'agit maintenant d'y marquer une série

de points qui, d'après leur situation, sont appelés en allant d'avant en arrière :

point prérolandique PR, point rolandique R, point sus-lambdoïdie7i ou sylvien S,

pointlambdoïdie7i h, point siis-iniaque SI.

Ces points répondent :

Le point prérolandique aux de la ligne naso-iniaque.

55
Le point rolandique aux — —

70
Le point sus-lanibdoïdien aux "ÏÔÔ" — — *

80
Le point lambdoidien aux

ÏÔÎT
— —

95
Le point iniaque aux -jqqj-

— —
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Leur sitûaLion s'obtient, en multipliant la longueur naso-iniaque trouvée sur le

sujet examiné par les chiffres 45, 55, 70, 80, 95, qui correspondent aux points cher-

chés, et en considérant les deuxderniers chiffres du total comme des décimales. Soit,

par exemple, 30 centimètres, longuear naso-iniaque obtenue sur un sujet; chez lui,

le point prérolandique sera à 30 X 45 = 13 '^"'.50 du nasion, le point rolandiquc

à 30 x55 = 16,50, etc., etc.

Ces divers points étant marqués sur la ligne médio-sagittale du crâne, on réunit

le point sus-lambdoïdien, le point lambdoïdien et le point sus-iniaque au bord supé-

rieur du tubercule rétro-orbitaire : ce tubercule est situé, comme on le sait, à peu près

à la moitié du bord postérieur de l'apophyse orbitairc externe. On obtient ainsi un

certain nombre de lignes, dont chacune repère un accident important de la surface

PB

Fig. lOS.

Procédé proportionnel de topographie cranio-encéphalique (d'après Chu^ault).

I. inion. — L, point lambdoïdien. — N, nasion. — 0, tubercule rétro-orbitaire. — R. point rolandique. — S, sinus

latéral. — SI, point sus-iniaque. — SL, point sus-lambdoïdien.

(Pour lo reste de la légende, voyez le texte
;
voyez également la légende de la figure 107.)

du cerveau : c'est ainsi que la ligne qui unit le point sus-lambdoïdien au tubercule

rétro-orbitaire répond à la scissure de Sylvius, on peut par conséquent l'appeler

ligne sylvienne ; la deuxième, étendue du point lambdoïdien au même tubercule,

côtoie le sillon parallèle temporal, c'est la ligne parallèle ; la troisième, enfin, qui

va du point sus-iniaque au même tubercule rétro-orbitaire coupe, dans sa partie

antérieure, le lobe temporal et correspond dans sa partie postérieure à la portion

transversale du sinus latéral, c'est la ligne teniporo-sinusale . Pour obtenir la ligne

prérolandique et la ligne rolandique, c'est-à-dire les deux lignes correspondant au

sillon prérolandique et à la scissure de Rolande, il faut diviser la ligne sylvienne en

dix parties égales; on réunit ensuite le point prérolandique au point de jonction

du deuxième et du troisième dixième inférieur de la ligne sylvienne : on a ainsi

la ligne prérolandique; on réunit de même le point rolandique à la jonction du
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troisième et du quatrième dixième de la même ligne sylvienne : on a alors la

ligne l'olandique.

La division de chacune des lignes précitées en dixièmes permettra de pi'éciser sur

chacune d'elles la situation exacte des centres corticaux, et de les trouver facile-

ment sur le sujet. Soit, par exemple, à trouver le pied du deuxième sillon frontal

que nous savons être à la jonction des troisième et quatrième dixièmes de la ligne

prérolandique : on mesure cette ligne qui aura, supposons, 13 centimètres ; un

dixième de cette longueur égalera l'^",3; le point cherché sera donc à 1,3 x 3

= 3 '"',9 du pied de la ligne prérolandique.

3" Lignes-repères des noyaux opto-striés et des ventricules latéraux. — Des dif-

férentes formations qui entrent dans la constitution anatomique du cerveau, on ne

repère guère, dans la pratique chirurgicale, que les noyaux opto-striés et les ven-

tricules latéraux.

a. Noyaux opto-striés. — Les noyaux opto-striés, on le sait, sont situés au-des-

sous du corps calleux et s'étendent, à peu de chose prè^, depuis le bourrelet jus-

qu'au genou. Gomme, d'autre part, le trigone cérébral contourne l'extrémité anté-

rieure de la couche optique, il suffit, pour se rendre un compte exact des rapports

que les noyaux opto-striés présentent avec les circonvolutions de la face externe du

cerveau, de projeter sur cette face externe (fig. 109) le corps calleux et le trigone,

celui-ci avec le tubercule mamillaire qui marque l'extrémité de ses piliers anté-

rieurs. Nous avons entrepris à ce sujet un certain nombre de recherches et voici

les résultats auxquels nous sommes arrivés.

L'extrémité antérieure du corps calleux (genou) répond à la partie moyenne du

cap de la troisième frontale, immédiatement en arrière de l'incisure du cap,

quand celle-ci existe ; l'extrémité postérieure {bourrelet), à son tour, se trouve

située sur la partie moyenne de la deuxième circonvolution temporale (quelquefois

sur le sillon parallèle) à 7 ou 8 centimètres en arrière de l'extrémité antérieure.

Quant au tubercule mamillaire, il peut être repéré de la façon suivante : pi^enez sur

le corps calleux 35 millimètres li partir du genou ; abaissez par ce point une verti-

cale ; le tubercule mamillaire se trouve sur cette ligne à 35 ou 40 millimètres au-

dessous du corps calleux; il se trouve situé d'ordinaire sur la deuxième circonvo-

lution temporale, à 40 millimètres de la pointe du lobe temporal.

Ceci posé et étant donné les rapports bien connus des noyaux opto-striés avec

les parties déjà projetées, il n'est rien de plus facile que de tracer sur l'hémisphère

(toujours, bien entendu, d'une façon approximative, caries variations individuelles

sont considérables) : 1" la couche optique, laquelle se trouve placée au-dessous et

en arrière du trigone dans la courbe que décritcelui-ci avec son corps et ses piliers

antérieurs ;
2° le noyau caudé, dont la tête l'épond au genou et dont la queue

s'étend jusqu'à la partie postérieure de la courbe optique: 3° le septum lucidum,

lequel s'étale dans l'angle, ouvert en avant, que forment en s'écartant l'un de

l'autre le corps calleux et le trigone. Gomme nous le montre la figure 109, la couche

optique répond à la scissure de Sylvius, à la première temporale et un peu à la

seconde. Quant à la tête du noyau caudé, elle répond à la portion initiale de la

scissure de Sylvius, au pied et au cap de la troisième frontale, ainsi qu'à l'extrémité

antérieure de la première temporale.

Sur la face externe du crâne, maintenant, les noyaux opto-striés peuvent être

repérés, d'après PoiniEii, de la façon suivante : 1° en avant, par une ligne verticale

passant à 18 millimètres en arrière de l'apophyse orbitaire externe; 2° en arrière,
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par une deuxième ligne, également verticale, mene'e par le point qui correspond à

l'extrémité supérieure de la scissure de Rolando; 3° en haut, par une troisième

ligne, horizontale celle-là, tracée à 45 millimètres au-dessous de la convexité du

crâne. Les plans frontaux conduits suivant les lignes verticales, et le plan hori-

zontal mené suivant la ligne horizontale, rasent : le premier, la tête du noyau len-

ticulaire du corps strié ; le deuxième, l'extrémité postérieure de la couche optique;

le troisième, sa face supérieure.

h. Ventricules latéraux. — Les ventricules latéraux, à leur tour, sont inscrits dans

Fig. 1U9.

Pi'ojcction, sui la face externe do l'Iiéniisphère, du coi-ps calleux, du trigone, du scptum luciduui

et du troisième ventricule, etc.

(Le corps calleux, en rouge; le Irigono cérébral, on rouge; le sepUim lucidum, en violet; !e ventricule moyen, en

bleu ; le chiasma optique, en jaune ; le tubercule maniillaire en jaune orange) ; les deux croix (-|—f-) placées, l'une

sur la troisième circonvolution occipitale, l'autre sur la deuxième frontale, indiquent les limites postérieure et antérieure

du ^'entricule latéral.)

1, cuir clie\elu, incisé sur la ligne médiane. — 2, paroi crânienne, sciée également sur la ligne médiane. — 3, fosse

temporale et muscle temporal. — 4, sinus frontal. — 5, scissure de Rolando. — 0, scissure de Sylvius. — 7, scissure

perpendiculaire externe.

Les circonvolutions sont indiquées suivant la nomenclature ordinaire : F', F-, F'. Fa. première, deuxième, troisième

frontales et frontale ascendante; P', P-, Pa, première et deuxième pariétales, pariétale ascendante ; T', T-, T^, pre-

mière, deuxième et troisième temporales. 0', 0-, 0'', première, deusième et troisième occi])itales.

le rectangle construit avec les quatre lignes suivantes : 1° une première ligne, hori-

zontale, située à S centimètres au-dessus de l'arcade zygomatique ;
2° une deuxième

ligne, également horizontale, mais plus has située, à 2 centimètres seulement en

dessus de l'arcade; 3° une troisième ligne, verticale, perpendiculaire à l'arcade

zygomatique, parlant de l'uniou du tiei's antérieur et des deux tiers postérieurs de

cette apophj-se ;
4° une quatrième ligne, verticale elle aussi, passant à 5 centimètres

en arrière du soinmet de la masloïdc Les plans inenés suivant ces lignes répondeni :

le supérieur, h la face supérieure de la corne frontale; l'inférieur, à la paroi infé-
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rieure de la corne temporo-sphénoïdalc
;
l'antérieur, à la pointe de la corne frontale

;

le postérieur, à la pointe de la corne occipitale. Nous avons dit plus haut (p. 119),

que le lieu d'élection de la ponction ventriculaire pratiquée dans rhydrocéphalie

était la corne teniporo-sphénoïdale : c'est donc immédiatement au-dessus de la

ligne repérant le plancher de cette corne, c'est-à-dire au-dessus de l'horizontale

passant à 2 centimètres au-dessus de l'arcade, qu'il faudra appliquer la couronne

du trépan
;
plus exactement, c'est à 3 centimètres en arrière et à 3 centimètres au-

dessus du méat auditif: le trocart sera enfoncé perpendiculairement à la surface

du cerveau et ne pénétrera pas au delà de 4 centimètres et demi en profondeur

(Keen, Mayo-Uobson, Poirier).

4° Rapports de l'encéphale avec les sutures du crâne. — Nous venons d'indiquer

Les circonvolutions de la face e.'cteme du cerveau dans leurs rapports

avec les sutures crâniennes.

La paroi crânienne a été enlevée clans la plus grande partie de son étendue; seules les sutures et les portions osseuses
qui les forment ont été conservées; la dure-mère, à sou tour, a été incisée et enlevée pour laisser voir les circonvolu-
tions cérébrales.

1. suture coronale. — 2, suture spliéno-i'ronlalc. — .!, suture spliéno-écailleuse. — 4, ptérion. — S, suture pariélo-

écailleuse. — G, suture pariéto-occipitale. — 7, suture occipito-mastoïdienne. — 8, apopliyse niastoïde. — 0, cervelet.
— 10, sinus latéral. — «. scissure de Sylvius. — r, scissure do Rolande. — pe, scissure perpendiculaire externe. —
/', sillon frontal supérieur —

f-, sillon frontal inférieur. — pr, sillon prérolandique. — ip, sillon interpariétal. —
t', sillon temporal su|)érieur on parallèle. — t-, sillon temporal inférieur. — F', F-, F', première, deuxième et troisième
circonvolutions frontales. — F", fronlalc ascendante. — P', P-, pariétale supérieure et pariétale inférieure. — P«, pa-
riétale ascendante. — 0', 0-, 0^, première, deuxième et troisième occipitales. — T', T-, première, deuxième et troi-

sième temporales. — Pic. pli courbe.

les moyens qui permettent de repérer sur la sui'face extérieure du crâne les

diverses parties constituantes du cerveau. C'est ainsi qu'on procède en clinique

pour diagnostiquer le siège d'une lésion de l'encéphale, à la suite d'un coup de

feu par exemple; c'est également ainsi qu'on procède, avant une opération, pour
préciser le point sur lequel doit porter le trépan. 3Ialheureusement, lorsque le

chirurgien a incisé les téguments, les lignes qu'il y avait tracées ne sont plus

ANATO.MIE T0P0GR.\PHIOL'E. — T. I. 20
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iililisables
;
par contre, d'autres repères, inappréciables jusque-là (les sutures

en particulier), deviennent visibles et peuvent fournir des indications pi'écieuses.

11 est donc nécessaire d'étudier les rapports que les sutures crâniennes présentent

avec les organes intra-craniens (fig. 110).

Il est, tout d'abord, un fait à signaler : c'est que les lobes cérébraux ne corres-

pondent pas aux os homonymes. Comme le fait remarquer R. Le Fort, le lobe

frontal s'étend très loin en arrière sous l'os pariétal: le lobe pariétal, par contre,

est moins étendu que l'os de m(^me nom (ce segnu^nt du squelette crânien recouvre

même parfois une partie du lobe occipital); le lobe temporal, enfin, déborde la

portion écailleuse du temporal. Quant au cervelet, il répond seulement là la portion

de l'occipital qui est au-dessous de la ligne courbe supérieure.

Ceci posé, examinons les rapports des scissures cérébrales avec les sutures. —
La scissure de Rolando, la plus importante à repérer, se trouve située en arrière

de la suture fronto-pariétale. Son extrémité supérieure {point rolandiqiie supé-

rieur) qui est, nous le savons, à 5 centimètres en arrière du bregma, est par con-

séquent à 5 centimètres en arrière de la suture fronto-pariétale. Son extrémité

inférieure {point rolandique inférieur) n'est plus qu'à 25 ou 30 millimètres de

cette suture : elle reste distante de 1 centimètre et demi de la suture temporo-

pariétalc (Ghip.\ult). — Le sillon prérolandique est immédiatement en arrière de la

scissure pariéto-frontale (Horsley). — La scissure de Sylvius répond, par son

extrémité antéro-externe, à l'angle postérieur du ptérion ; c'est à quelques milli-

mètres en arrière de cet angle que naît la branche verticale de la scissure. Après

sa bifurcation, la scissure de Sylvius suit la suture temporo-pariétale sur une lon-

gueur de 4 à 5 centimètres. — Le premier sillon temporal ou sillon parallèle est,

dans les deux tiei's de son parcours, au-dessous de la suture temporo-pariélale

dont il suit la direction générale ; il est sépai'é d'elle par une distance de i centi-

mètre et demi environ. — La scissure perpendiculaire externe, ordinairement fort

courte (c'est souvent une simple encoche), est perpendiculaire à la ligne sagittale

et à peu près parallèle à la sutui'e occipito-pariétale un peu en avant de laquelle

elle est située.

Nous ferons remarquer, en terminant, que les rapports que nous venons d'indi-

quer entre les sutures du crâne et l'encéphale, sont sensiblement différents chez l'en-

fant, chez lequel, nous le savons, les os et en particulier le temporal n'ont pas acquis

tout leur développement. A cet âge, la scissure de Sylvius se trouve siluée au-

dessus de la sature pariéto-temporale et le sillon de Rolando est plus rapproché de

la suture pariéto-frontale.

5° Projection sur la surface extérieure du crâne des divers centres corticaux.

— Il nous est maintenant facile, connaissant, d'une part, le siège des divers centres

corticaux sur l'écorce cérébrale (p. 104) et, d'autre part, la position exacte des lobes,

des scissures et des sillons du cerveau par rapport à la surface crânienne, il est

facile, disons-nous, de déterminer sur le crâne (fig. III) la situation exacte de

chacun des centres et de les découvrir isolément au cours d'une opération.

a) Le centre du membre inférieur sera mis à découvert en trépanant sur le tiers

supérieur de la ligne rolandique. Nous rappelons que pour éviter le sinus longitu-

dinal supérieur (p. 43), il est prudent de rester éloigné de la ligne médiane de

2 centimètres environ.

3) On trouvera : le centre du membre supérieur sur le tiers moyen de la ligne rolan-

dique ; \q centre de 1 écriture, en avant de ce point. En opérant sur le tiers inférieur
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de cette même ligne et en prenant comme centre son extrémité même ('Poirier),

on arrivera sur le centre des mouvements de la face et de la langue. La trépana-

tion pratiquée en avant de ce point conduira sur le centre du langage articulé ;

faite, juste au-dessus de la ligne sylvienne, à 10 centimètres du lambda chez l'adulte,

à 9 centimètres chez l'enfant, elle découvrira le centre visuel des mots. Le centre

auditif des mots sera accessible en plaçant la couronne du trépan entre le conduit

auditif et la ligne sylvienne, en un point très rapproché de cette dernière.

y) Le centre cortical des mouvements des yeux, localisé par la plupart des auteurs

dans la région du pli courbe, sera découvert en trépanant sur la ligne sylvienne

Fig. 111.

Points où il faut trépaner le cràno pour découvrir les principaux centres corticaux.

al, ligue repère de la scissure de Sylvius. — Ac, ligne repère de la scissure de Rolande. — Ar/, point où il faut tré-

paner dans le cas d'agraphie. — kp. siège de la trépanation dans le cas d'aphasie. — G, siège de la trépanation pour
découvrir le cervelet. — Go. siège de la trépanation dans le cas de cécité verbale. — I'7, siège de la trépanation dans
le cas de lésion du centre de la face, de la langue et du larynx. — Mi, siège de la trépanation dans le cas de lésion du
centre du memln-e inférieur. — Ms, siège de la trépanation dans Je cas de lésion du centre du membre supérieur.

(naso-lambdoïdienne) à 7 centimètres du lambda chez l'adulte, à 6 centimètres

seulement chez l'enfant (Poirier).

3) Nous rappellerons enfin que le cervelet est accessible sur le milieu d'une ligne

qui réunit le sommet de l'apophyse mastoïde à la protubérance externe (Poirier) ;

on évite, ainsi, la portion horizontale et la portion descendante du sinus latéral.

PiCQuÉ et M.iucLAiRE découvrent à la fois la portion descendante du sinus et le cer-

velet sur une large étendue, en pratiquant sur l'occipital une fenêtre qui a 5 cen-

timètres de hauteur et 7 centimètres de longueur. La ligne d'incision s'étend, en

haut, jusqu'à l centimètre au-dessous de la ligne courbe occipitale supérieure ;

en dedans, elle reste éloignée de 2 centimètres environ, de la ligne médiane ; en

dehors, elle empiète sur la partie postéro-supérieure de la mastoïde.

6'^ Diagnostic topographique des lésions de l'encéphale. — La topographie cra-

nio-encéphalique a pour but, avons-nous dit plus haut, de fournir au clinicien les

repères nécessaires pour « marquer » sur le cuir chevelu ou sur le squelette dénudé
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la situation exacte de telle partie des centres nerveux, dans laquelle certains symp-

tômes, dits symptômes de localisation, ont permis au préalable de localiser le pro-

cessus morbide. L'étude des symptômes de localisation, autrement ditl'étude du dia-

gnostic topographique des lésions de l'encéphale, est donc le complément nécessaire

de la topographie cranio-encéphalique et, h ce titre, il convient, croyons-nous, de

lui consacrer ici quelques considérations. Parmi les lésions qui donnent lieu à des

symptômes de localisation, les plus fréquentes de beaucoup, les plus intéressantes

également au point de vue de l'intervention chirurgicale, sont les tumeurs céré-

brales (tubercules, sypliilomes, sarcoynes, gliomes) ; aussi est-ce uniquement du

diagnostic topographique des tumeurs du cerveau que nous nous occuperons ici.

Nous utiliserons pour cette étude les remarquables leçons que Raymond a récemment

consacrées à ce siijet dans ses cliniques des maladies du système nerveux (1896-

1897). Les symptômes des tumeurs intra-craniennes sont de deux ordres : les uns

s'observent avec les tumeurs de n'importe quel siège et sont dus à la compression

diffuse et lente du cerveau par le néoplasme (céphalalgie, stase papillaire, vomisse-

ments, torpeur intellectuelle) ; les autres sont particuliers aux tumeurs de telle ou

telle région du cerveau et sont la conséquence de l'ii^ritation ou de la destruction

d'un territoire déterminé de l'encéphale; ce sont les seuls symptômes sur lesquels

on doit s'appuyer pour faire un diagnostic topographique. En ne tenant compte

que de ces derniers symptômes, on peut diviser les tumeurs cérébrales en tumeurs

de la convexité et en tumeurs de la base, suivant qu'elles se développent sur la

partie convexe du cerveau (en rapport alors avec la voûte du crâne) ou sur la partie

inférieure (en rapport alors avec la base crânienne).

A. Tumeurs de la convexité. — Les tumeurs de la convexité répondent à cette

^ j
partie de l'encéphale qui renferme

^
' ^ la plupart des centres corticaux

(p. 104). Elles se distinguent,

d'après leur siège (fig. 112), en :

1" tumeurs de la zone préfron-

tale; 2° tumeurs de la zone rolan-

dique; 3" tumeurs du lobe parié-

tal; II" tumeurs du lobe tempo-

ral; 5° tumeurs du lobe occipital.

a) Les tumeurs de la zone pré-

frontale (cette zone, d'après Ray-

mond, comprend les trois circon-

volutions frontales à l'exception

du pied de ces mêmes circonvo-

lutions) donnent habituellement

lieu à des désordres démentiels.

P) Les tumeurs de la zone

rolandique (pied des trois cir-

convolutions frontales, circonvo-

lutions fi'ontaleetpai iétale ascen-

dantes), lorsqu'elles intéressent

les circonvolutions frontale et

pariétale ascendantes, produisent des convulsions (épilepsie jacksonienne), puis,

ultérieurement, des paralysies du mouvement et de la sensibilité, qui portent sur

Fig. 112.

Topographie des symptômes de localisation des tu-

meurs de la convexité du cerveau (d'après Raymond).

(Le cerveau est vu par sa face externe gauclie.)

« (en jaune), zone des troubles df'menliels. — b [en orangé),
zone de l'agraphie. — c [en orangé), zone de Taphasie motrice. —
d (en roseï, zone de la paralysie des membres inférieurs.'— e (en
fouge), zone de la paralysie des membres supérieurs. — f (en
rose], zone de la paralysie de la face, de la langue, du larynx. —
y (en violet foncé), zone du ptosis cortical. — h (en bleu clair).
zone de la surdité de l'âme. — / (en bleu foncé), zone de la sur-
dité verbale. —

/ [en vert foncé}, zone de l apliasie optique. —
fc (en vert clairi, zone de la cécité verbale ordinaire. — / \en
violet clair), zone de l'anestliésic musculaire.
Pour le reste de la légende voir la fiffure 70.
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la face ou sur les membres supérieurs, ou sur les membres inférieurs du côté

opposé. Lorsqu'elles occupent le pied de la troisième frontale gauche chez les

droitiers, le pied de la troisième frontale droite chez les gauchers, elles donnent

lieu à de l'aphasie motrice. Lorsqu'elles intéressent le pied de la deuxième frontale

(celle du côté gauche chez les droitiers, celle du côté droit chez les gauchers;, elles

s'accompagnent d'agraphie : il convient d'ajouter toutefois que la valeur de ce

dernier symptôme de localisation est contestée par beaucoup d'auteurs.

y) Les tumeurs du lobe pariétal (à l'exception de celles développées dans la cir-

convolution pariétale ascendante, laquelle fait partie de la zone rolandique) s'ac-

compagnent : 1° de la disparition du sens musculaire dans les membres du côté

opposé sans qu'il y ait de paralysie motrice concomitante ;
2° de ptosis ou chute de

la paupière supérieure du côté opposé.

oj Les tumeurs du lobe temporal, lorsqu'elles intéressent à la fois le lobe droit et

le lobe gauche, se traduisent par ce que les Allemands appellent la surdité de l'âme,

ce qui veut dire que le malade conserve l'ouïe, mais n'a plus conscience des sons qui

impressionnent son oreille. Lorsqu'elles n'intéressent que le lobe droit, elles donnent

lieu seulement à une diminution de la perception auditive. Lorsqu'elles n'intéres-

sent que le lobe gauche, elles donnent lieu à des désordes du langage, appelés para-

phasie, et à de la surdité verbale, laquelle se distingue de la surdité de l'àme en ce

que le malade a conscience des sons qui impressionnent son oreille, mais ne com-

prend pas les mots qu'il entend. Ajoutons que ces symptômes consécutifs aux

tumeurs du lobe temporal gauche ne s'observent que chez les droitiers ; chez les

gauchers, c'est la lésion du lobe droit qui s'accompagne de surdité verbale et de

paraphasie.

z) Les tumeurs du lobe occipital, lorsqu'elles se développent dans le lobe gauche

(chez un droitier), peuvent s'accompagner de cécité verbale : le malade ne com-

prend plus le sens des mots écrits. Lorsqu'elles siègent dans l'un quelconque des

deux lobes, elles produisent de Vhémianopsie homonyme (voy. Voie optique, p. 414) :

le malade a une paralysie d'une moitié de la rétine de chaque œil (les deux moitiés

droites des deux yeux dans le cas de lésion du lobe occipital gauche, les deux moi-

tiés gauches dans le cas de lésion du lobe droit). Lorsqu'elles sont situées à la

limite commune du lobe occipital et du lobe temporal gauches, elles donnent lieu à

un trouble aphasique connu sous le nom d'aphasie optique : le malade voit et

reconnaît les objets qu'on place devant lui, mais il ne peut dire leur nom.

B. Tumeurs de la base. — Les tumeurs de la base occupent cette partie de l'encé-

phale d'oi^i émergent les nerfs crâniens. Il en résulte qu'elles s'accompagnent pres-

que toujours, en plus des symptômes qui traduisent la compression diffuse de l'en-

céphale (céphalalgie, vomissements, stase papillaire, etc.), des symptômes de la

compression des nerfs crâniens, symptômes qui permettent, dans la plupart des

cas, de faire le diagnostic topographique de la tumeur avec une assez grande

rigueur.

a. Division de la base en quatre segments. — Envisagée au point de vue du

diagnostic topographique des tumeurs cérébrales, la base de l'encéphale peut être

divisée en quatre segments (fig. il3) : i° un segment orbito-olfactif ;
±° un seg-

ment temporo-optico-pédonculaire ;
3° un segment occipito-protubérantiel ;

4" un

.segment cérébello-bulbaire. — Le segment orbito-olfactif répond à la portion du

lobe orbitaire qui se trouve situé en avant d'une ligne horizontale passant par la

pointe des deux lobes temporo-occipitaux : il renferme le lobe orbilaire, le bulbe
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olfactif et la bandelette olfactive. — Le segment lemporo-optico-pédoncnlaire est

compris entre deux lignes horizontales, dont l'une n'est autre que celle qui passe-

par la pointe de chaque lobe temporo-occipital, dont l'autre passe à quelques mil-

limètres en avant du bord antérieur de la protubérance : il renferme la partie-

antérieure des lobes temporo-occipitaux, les racines du nerf olfactif, le chiasma,

les bandelettes optiques, le corps

pituitaire , les pédoncules céré-

braux. — Le seg^nent occipilo-

protubérantiel est limité par
deux lignes transversales paral-

lèles, passant, l'une à quelques-

millimètres en avant du bord

antérieur de la protubérance,

l'autre par le bord postérieur de

cette dernière : on y trouve la

partie postérieure des lobes tem-

poro-occipitaux, la px'otubérance,

les nerfs oculo-raoteur commun,,
pathétique, trijumeau, oculo-mo-

teur externe. — Le segment céré-

bello-bulbaire est situé en arrière

de la ligne tangente au bord pos-

térieur de la protubérance : il

renferme la face inférieure du

cervelet et du bulbe, les nerfs

facial, auditif, pneumogastrique,,

glosso-pharyngien , hypoglosse,

spinal.

b . Symptômes projyres aux
tumeurs de chacun des segments

de la base. — Voyons maintenant

quels sont les symptômes pro-

pres aux tumeurs développées

dans chacun de ces quatre seg-

ments de la base de l'encéphale.

a) Les tumeurs du segment

orbito ' olfactif s'accompagnent

d'amblyopie, d'hémianosmie et

de troubles démentiels pouvant

simuler ceux qu'on observe dans- •

la paralysie générale.

[îj Les tumeurs du segment

temporo - optico - pédonculaire
,

lorsqu'elles occupent la partie médiane de ce segment (A, lig. il3), donnent lieu

à de l'hémianopsie, à de l'hémiplégie, à de l'anosmie et à de l'exophthalmic si le

néoplasme pénètre dans l'nrbite par la fente sphénoïdale. Quand elles intéressent

la partie latérale de ce même territoire (B, lig. 113), elles peuvent se traduiri' par

les mêmes symptômes que les lumeui's du segment orbito-olfactif.

y) Les> tumeurs du segment occipito-protubéranliel déterminent, lorsqu'elles sont

Fig. 113.

Topographie des symptômes de localisaLion des tumeurs
de la base du crâne et du cerveau.

(Le cerveau est vu par sa face inférieure.)

En jaune, segmeiil, orbilo-oifaclif : zone des troubles démentiels
et de l'anosmie. — En bleu, serment tem|ioro-optico-pédoiiculaire.
— En vert, sefiment occipito-protubéranticl. — En rouge., segment
cérébello-biilbaire.

A {bleu clair), zone de l'Iiémianopsie et de l'Iiémiplégie. — B {bleu

foncé), zone des troubles démentiels. — G (»ert clair), zone de la

paralysie alterne. — D [i'ert foncé], zone de l'aphasie optique. —
E (l'ose), zone des paralysies bulbaires. — F (rouge), zone du syn-

drome cérébelleux.

1, extrémité antérieure, et 2, extrémité postérieure de la scissure

inlerlicmisphérique. — iî. scissure de Sylvius. — i. genou du cor]>s

calleux. — 5, chiasma des nerfs optiques, avec, .5'. bandelettes
optiques. — ti, espace perforé antérieur. — 7. tuber cinereum. —
S, tige pituitaire; la ligne pointillée qui lui fait suite indique le con-
tour du corps pituitaire. — 9. pédoncules cérébraux. — 10, tuber-
cules mamillaires. — 11, espace perforé postérieur. — 12, partie

latérale de la fente cérébrale de Bichat. — 13, protubérance annu-
laire. — l-i, bulbe rachidien. — 13. cervelet. — 10, pédoncule céré-

belleux moyen.

I, nerf olfactif. — 11, nerf optique. — lit, moteur oculaire coni-
nuin. — IV, pathétique. — V, trijumeau, avec ses deux racines. —
VI, moteur oculaire externe. — VU. fiicial. — VIII, auditif; entre
le facial et l'auditif on voit le petit nerf intermédiaire de VVrisberg.
— I.'^C. glosso-pharyngien. — X, pneumogastrique. — XI, spinal. —
.\II, grand hypoglosse.
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situées près de la ligne médiane (C, fig. 113), une, paralysie alterne, c'est-à-dire l'as-

sociation d'une hémiplégie motrice du côté opposé à la tumeur avec une paralysie

de l'un ou de plusieurs des nerfs de ce segment (oculo-moteur commun, trijumeau,

pathétique, etc.), du même côté que la tumeur. Lorsqu'elles se développent plus en

dehors (D, fig. l'J3), elles peuvent donner lieu à de l'aphasie optique, mais, d'or-

dinaire, elles ne se révèlent pas par des phénomènes localisateurs bien nets.

3) Les tumeurs du segment cérébello-bulbaire produisent la paralysie d'un ou de

plusieurs des nerfs bulbaires (facial, auditif, pneumogastrique, etc.), lorsqu'elles

occupent la ligne médiane (E, fig 113;. Quand elles siègent plus en dehors

(F, fig. 113), elles compriment le cervelet et donnent lieu aux manifestations qui

ressortissent au syndrome cérébelleux.



CHAPITRE 11

FACE

La face, deuxième segment de la tète, est située à la pai li(^ antérieure et infé-

rieure du crâne. C'est un massif osseux de forme fort irrégulière, creusé de cavités

profondes dans lesquelles se loge, avec quelques-uns de nos appareils sensoriels,

la portion initiale des deux conduits digestif et respiratoire. Libre à sa partie anté-

rieure, intimement unie au crâne par sa partie supérieure, elle confine, en arrière

et en bas, aux régions supérieures du cou. Laissant de côté les appareils sensoriels,

que nous réunirons dans un chapitre à pari, nous étudierons successivement dans

le présent chapitre :

1° Les parties squeleltiques formant ce qu'on désigne ordinairement sous le-

nom de massif osseux de la face ;

Les parties molles, relativement superficielles, qui, sous le nom de régions

superficielles de la face, recouvrent les parties antéro-latérales du massif osseux ;

3° Les parties molles, plus profondes, qui se disposent à la partie postéro-

inférieure de ce même massif osseux et qui constituei'ont, pour nous, les régions

profondes de la face.

ARTICLE PREMII^ll

3IASS1F OSSEUX DE LA FACE

Le massif osseux, dont l'ensemble constitue la face, est comme suspendu à la par-

tie antérieure et inférieure de la base du crâne. 11 lui esl, du reste, intimement uni

par de nombreuses et puissantes sutures et ne peut en être séparé, du moins chez,

l'adulte.

§ 1 — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES

1" Conformation extérieure. — Le squelette facial revêt, schématiquement, la

forme d'un prisme triangulaire, dont les deux bases sont latérales et dont les trois

faces sont, l'une supérieure, une autre antérieure, la troisième postérieure :

ajLcs hases (fig. 114), encoi'e appelées /"aces latérales, sont essenliellement cons-

tituées par la face externe de l'os malaire, la portion postérieure du rebord alvéo-

laire du maxillaii'e supérieur et la face extei'nc de la branche du maxillaire infé-

rieur. Nous y trouvons :
'1» le trou malaire, sur la face externe de l'os de même

nom; ÎL" Véchancrure sigmuïde du maxiliain^ inféri(Mir, qu(> surmonte l'arcade

zygomalique et que limitent, en avani, l'apophyse coronoïde, en arrière le col du

condylc ; nous y reviendrons à propos de la région massetérine.
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^) La face antérieure (fig. UG), limitcM^ (mi haut, par iiiic ligne transversale qui

passerait par les deux sutures fronlo-inalaires, a pour iimili\, en bas, le bord infé-

rieur ducorps du maxillaire inférieur et aussi le bord inf(''rieur de sa branche mon-

tante jusqu'au gonion. Nous y remarquons : l" sur la ligne médiane, l'orifice anté-

rieur des fosses nasales ou orifice piriforme (apertura piriformis des analomistes

anglais et allemands), à travers lequel se voit le bord aiih'i iiMir du vonier ; la sym-

physe du menton et, au-dessous d'elle, l'éminence menloniiiiM-i' :
:2" de chaque côté

Fig. 114.

Massif ossou.x de la rai'c. vue lalihulo.

{Eu roiir/c, la niàclioii'e supéricui'c: cii hli u, la iiiùcliuiro inlVr icuTO).

de la ligne médiane, la bas(> de l'orbite, le trou sous-orbitaire, la fosse canine, la

fossette myrtiforme (avec la bosse canine), les deux bords alvéolaires avec leurs

rangées de dents, et, enfin, la face antérieure du coi i)s du maxillaire inférieur

avec sa ligne oblique externe, qui se dirige en haut et en arrière, et son trou men-

tonnier, qui s'ouvre un peu au-dessus de cette ligne.

TjLa face supérieure (fig. 116), en rapport avec la base du ri jiiie, s'étend depuis

l'art iculationnaso-frontale,jooM2^ea;/rem(?fl?î;é?"«ei(;*, jusqu'à la partie laplus reculée

de l'articulation sphéno-vomerienne,juoi?iiea;/re//îepos/eriei!fr. Elle est, intimement

unie à la parti(> correspondante du crâne par trois piliers (jui délimitent entre eux

les deux cavités orbitaires. Ce sont : \^ w.a pilier médian, représenté par les os

nasaux et surtout par les branches montantes des deux nuixi Maires supérieurs, qui.

comme on le sait, viennent s'articubn-avec les apophyses orbitaires internes; 2" deux
piliers latéraux, l'un droit, l'autre gauche, représentés par la portion ascendante de

l'os malaire, lequel vient s'articuler avec l'apophyse orbitaire externe ; à chaqui'

AN.VTO.MIE TOPOGlîAPHigUE. — T. I. 21
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pilier latéral se trouve annexé un arc-boutanl horizontalement dirigé, unissant le

même os malaire à la partie postéro-inférieiire du temporal : c'est l'arcade zygoma-

tique. Il est à peine besoin d'indiquer que. au niveau de ces piliers, le massif facial

est beaucoup plus résistant que

partout ailleurs.

6) La face postérieure (lig . 115)

représente une vaste cavité qui se

trouve circonscrite : 1" en arri(_>i-e

et en haut par une ligne conv(>n-

tionnelle passant par les deux

cavités glénoïdes; 2" sur- le reste

de son pourtour, par le bord infé-

rieur du corps du maxillaire et le

bord postérieur de sa branche.

Cette vaste région, dans laquelle

s'abritent la langue, le voile du

palais, le pharynx, les régions

parotidienncetzygoniatique, etc.,

nous montre, sur le squelette, une

foule de détails, saillies et dépres-

sions, gouttières et trous , dont

les principaux sont les suivants :

les orifices postérieurs des fosses

nasales ou choanes, que sépare

l'une de l'autre le bord posté-

rieur du vomer; au-dessous de

cet os, sur la ligne médiane,

l'épine nasale postérieure ; la

voûte palatine, avec ses conduits

palatins antérieurs, palatins postérieurs et palatins accessoires ; sur la face posté-

rieure du maxillaire inférieur, la symphyse mentonnière, les quatre apophyses

geni, la ligne oblique interne avec la gouttière mylo-hyoïdienne ;
enfin, l'oriticc

supérieur du canal dentaire et l'épine de Spix, qui le limite en bas.

La forme générale et les dimensions du massif osseux de la face peuvent subir, soit à l'état

normal, soit à l'état pathologique, des modifications intéressantes à connaître, parce qu'elles reten-

tissent toujours profondément sur la physionomie du sujet.

a) A l'étal normal, le squelette do la face présente un développement variable suivant l'âge et

suivant les races. — Clie: Venfant, sa portion inférieure ou naso-buccale se trouve très réduite

par suite de l'absence du sinus maxillaire et do l'obliquité do la brani-lie du maxillaire inférieur;

il en résulte que, chez lui, le diamètre vertical do la face est proportionnellement beaucoup plus

court que chez l'adulte et que, dans son ensemble, la face est peu développée relativement à la

boite crânienne. — Ctiez l'adulte, l'appai'ition du sinus maxillaire et le développement des dents

augmentent considérablement les dimensions verticales de la face. — Chez le vieillard, la chute
des dents et l'usure des bords alvéolaires, qui en est la conséquence, diminuent dans une pro-

portion souvent considérable les dimensions verticales de la face, laquelle se rapproclie ainsi,

dans son ensemble, de sa configuration infantile : elle en diffère cependant en ce que le menton,
qui est fuyant chez l'enfant, se porte en avant à la rencontic du nez et que la ligne symphy-
sienne est oblique en bas et en avant, tandis que cliez l'enfant cette même ligne présente une
obliquité de sens contraii'e. — Dans la race Monr/oliqite. le diamètre transversal bimalaire est

particulièrement développé : do là, la saillie que font les pommettes et la largeur considérable
que présente la face chez les sujets de cette race. Dans la race nègi'c, au contraiie. c'est h; dia-

mètre vertical qui prédomino, ce qui est dû à la saillie exagérée que fait le maxillaii'e inférieur
;

cette saillie du maxilhiire contribue à donner au visage du nègi-e, son aspect caractéristique.

A l'étal pal/ioloyi'jue,lQs modifications que subit le massif osseux facial peuventotro consécu-
tives il des lésions dilfusos, porlant sur tous les os de la face, comme, par exemple, dans l'acro-

Fi^. ii;i. »

Massif osseux de la face, vue postérieure.

{En rouge, la mâchoire supérieure ; en bleu, la miclioire
inférieure; en noir, les os du crâne.)
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niégalie et dans la leontiasis ossea ; ou bien elles peuvent être consécutives à des lésions loca-

lisées, n'intéressant que l'un des segments osseux, comme cela s'observe dans la plupart des trauma-
tismes (fractures) ou des inflammations (ostéites) du siiuelette de la face. — Dans le cas de lésions

dilfuses, la déformation du visage est toujours des plus accusée. C'est ainsi que dans la leontiasis

ossea, affection caractérisée, comme on le sait, par un épaississement diffus des os de la face et

du crâne (Virchow), la déformation est telle que la face du malade rappelle assez exactement le

mufle du lion (faciès léonin). — Les lésions localisées produisent, elles aussi, une déformation

toujours appréciable. Il est à remarquer cependant que, parmi ces lésions, celles du maxillaire infé-

rieur, de l'os malaire et surtout des os du nez ont, sur la physionomie du malade, un retentissement

beaucoup plus considérable que les lésions du maxillaire supérieur ; il est même surprenant de voir

combien, après des destructions étendues de cet os, l'aspect du visage est relativement peu modifié.

2° Division. —• La face, on le sait, se divise en deux portions appelées mâchoires;

la mâchoire supérieure et la mâ-

choire inférieure. La première,

constituée par des os minces et

fragiles, est intimement unie à la

base du crâne par sa face supé-

rieure; elle est arc-boutée contre

les deux apophyses ptérygo'i'des

par sa face postérieure. La

deuxième, formée par un os uni-

que et résistant, le maxillaire infé-

rieur, est mobile, et en rapport

avec la base du crâne par un seul

point qui répond aux articulations

[(Muporo-maxillaires.

Placée en arrière et au-dessous

de la mâchoire supérieui'e, l'infé-

rieure l'encadre en partie et, dans

bien des cas, la protège efficace-

ment contre les traumatismes.

Aussi les fractures de la mâchoire

supérieure sont-elles relativement

rares.

Les rapports que les mâchoires

présentent avec la base du crâne

expliquent comment il se fait

que, dans les traumatismes , le

choc porté sur la face puisse se

Iransmetlre au crâne et le frac-

turer. Réciproquement, ils nous
expliquent l'irradiation possible d'une fracture de l'étage antérieur du crâne aux
os de la mâchoire supérieure.

3° Rapports généraux avec les cavités sensorielles. — Les os qui forment la

mâchoire supérieure délimitent, avec la base du crâne, les cavités orbilaires et

les cauités nasales oii se loge le substratum anatomique de deux de nos sens : dans
la première, le globe oculaire ; dans la seconde, la muqueuse pituitaire. Ils déli-

mitent, de même, avec le maxillaire inférieur ou os de la mâchoire inférieure, une
autre cavité, celle-ci impaire et médiane, la cavité buccale, premier segment de
l'appareil digestif. Le massif osseux facial forme donc le squelette, les parois de ces

cavités. Aussi ses lésions retentissent-elles non seulement sur l'harmonie du
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visage, mais aussi elles peiivenl, suivanl. ieiii' siège, en l rainer des Ivoiibles soit dn

(•ùlé de la vision, soit du eùlé de la respiration ou de la digestion.

Ce n'est pas tord ; deux des cavitt-s dont le squelette facial constitue les parois,

les fosses nasales et surtoid la liouche, renferment, même à l'état normal, de nom-
breux germes qui, dans certaines circonstances (fractures, inflammations clironi-

(jues des muqueuses luisale et buccale) peuvent envahir le squelette et donner

uaissance à des infections locales ou générales. On counail. pai' exemple, les acci-

dents graves qui succèdent h certaines fractures du maxillaire inférieur, à la nécrose

phosphorée, parfois à la simple extraction d'une dent.

Nous terminerons celte vue d'ensemble du massif osseux de la face, en l'appe-

lant que les deux nuichoires présentent, sur leur bord libre, les arcades dentaires

l'I que ces dernières jouent, dans la pathologie de la région, un rôle considéi'able

sur lequel nous aurons à revenir plus d'une fois (voy. p. 236).

§ 2 — MACHOIRE SUPÉRIEURE

La mâchoire supérieure se compose de treize os dont un seul, le vomer, est

impair. Tous les autres sont pairs et disposés symétriquement de chaque côté de

ia ligne médiane. Ce sont : le maxillaire supérieur (le plus important, celui autour

duquel se groupent les autres), l'os malaire, l'unguis, le cornet inférieur, l'os

propre du nez, enfin le palatin. — La desciviption de ces divers os et des articula-

lions qui les réunisseni appartient à l'anatomie descriptive. Envisagés uniquement

au point de vue de ranatomie niédico-ehii'urgicale, ces treize os, articidés les uns

avec les autres, constituent comme une seule pièce osseuse, qui s'unit, au-dessus et

au-dessous des fosses nasales, avec celle du côté opposé et qu'on désigne sous le

nom de maxillaire supérieur. Le mot maxillaire supérieur a donc, comme on le

voit, en anatoniie topographique, une signification autrement étendue qu'en ana-

lomie descriptive, puisque sous ce nom, nous le répétons, on comprend non seule-

ment l'os maxillaire supérieur proprenu'nt dit. mais aussi les divers os qui com-

plètent ce dernier et qui fonnenl avec lui un •< bloc w, que le cliirurgien peid

enlever d'un seul coup (résection du maxillaire supérieur). Ce bloc osseux est

creusé d'une cavité annexe des fosses nasales, le sinus maxillaire, qui joue dans

la pathologie de la i-égiun un rôle des plus importanis.

1° Maxillaire supérieur. — Eulcndu comme nous venons de le dire, le maxillaiic

supérieur se trouve silué en dehors de la cavité nasale, au-dessus de la cavité

buccale, au-dessous de la cavilé orbitaire, enfin, au-devant de la cavité pliaryii-

gienne. Ce dernier rapport nous explique pourquoi la l'êsection du maxillaire

supérieur est parfois indiquée comme opératioji préliminaire pour extirper les

tumeurs volunjineuses et «difficiles» du pharynx et, en particulier, les polypes

naso-pharyngicns ; elle donne, on le conçoit, un jour considérable sur la cavilé

pharyngienne. Cette opération, iniruduile dans la science par Gensocl en 1827,

se pratique soit pour des lésions du maxillaire (cancei'). soit, comme nous

venons de le dire, pour obtenir un accès plus large sur les régions profondes.

a. Conformation extérieure et rapports. — Le maxillaire supérieur (fig. 117)

revêt la forme d'un cube irrégulier; on peut donc schématiquement y distinguei'

une face antérieure, unv 'face externe, une face postérieure, une face supérieure,

une face interne, enfin une face inférieure.

a) La face antérieure est sous-cutanée et recouverte seulement par les parties
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c Devy

sa l'ace

inoll(3sde la joue : c'csl la « face chirurgicale » du maxillaire supérieur, celle que

l'on aborde et que l'on dégage tout d'abord dans les résections- de cet os.

r^) Lsiface externe, convexe, continue la précédente: elle est également en rapport

avec lesparties moUesde la face eten particulier avec celles de la région zygomatique.

y) La face postérieure adhère a l'apophyse ptérygoïde. Elle forme la paroi ;inl('-

rieui'e de la fosse ptérygo-maxillaire.

8) La face supérieure prend part à la

constitution de rorbit(>. Sur elle repose le

globe oculaire. Sa dénndidion. dans les

interventions dont elle csl l'objet, doil

èti-e faite avec un gi'and soin ; elle doil

être sous-périostée quand on le peut, pour

éviter, non seulement la blessure de l'œil,

mais aussi l'ouvert urc di' la loge orbi-

taire, un phlegmon de rorbile pouvant

en être la cons('qa(Mic('. La face supé-

rieure est parcourue par le nerf sous-

orbitaire ; dans la résection du maxil-

laire, ce nerf, qui <'st log(' dans un canal

en partie osseux constitué aux dépens de

cette face, doit être sectionné au moment

oh on abaisse l'os ; sinon , on court le

risque de léser h- ganglion de Gasser,

d'où résulterait, \vdv troultlc trophique,

la fonte purulente de l'oeil correspondant.

Dans l'angle antéi'o-interiu' de la face

supérieure du maxillair'c. on trouve en-

core le sac lacrymal, qu'il convient, dans

la résection, de dégager soigneusement de

sa loge osseuse au moment oi^i on sectionne l'apophyse montante du maxillaire.

• s) La face interne et la face inférieure du maxillaire supérieur constituent : la

première, la moitié inférieure de la paroi externe des fosses nasales ; la deuxième, la

paroi palatine de la cavité buccale. Elles sont tapissées uniquement par la muqueuse

nasale et buccale, donl le plan profond remplit à leur égard le rôle de périoste.

Dans la résection du maxillaire, au moment oii le chirurgien dégage ces deux

faces de l'os, les cavités nasale et buccale sont forcément ouvertes; le sang, qui

jusque-là avait pu s'écouler à l'extérieur, tombe alors dans le pharynx et par-

fois même dans les voies respiratoires ; il en résulte, on le conçoit, un grand

danger pour le malade, danger que l'on essaie de conjiirer dans la mesure du

possible en réservant pour les derniers temps de l'opération la libération de ces

parois et en faisant cesser à ce moment l'anesthésie. Pour parer à ce danger,

certains chirurgiens recommandent encore de mettre la tète du patient dans la

position dite position de Rose, c'est-à-dire de placer la tête pendante, hors de la

table d'opération. D'autres conseillent de pratiquer préventivement, soit le tam-

ponnement de l'orifice postérieur des fosses nasales, soit la trachéotomie et, dans

ce dernier cas, d'utiliser la canule-tampon de Tuiîxdelenburc.

o) La face inférieure ou buccale donne attache, par son bord postérieur, au

voile du palais, dont la désinsertion, dans la résection de l'os, doit être faite avec

soin. Cette même face est, comme nous l'avons dit, recouverte par la muqueuse pala-

"--|^l.^kiWyiiii)'v3

8 a

Fig. 117.

Le ma.KiUaiie supérieur, vu par

externe (T.).

1, os propre du nez. — 2, goullière lacrymo-nasale. —
:i, opine nasale antérieure. — 4, Irou spliéno-palalin. —
5. Irons dentaires postérieurs. — 6, ]iorliou du palatin,

rétrécissant l'orifice d'entrée du sinus maxillaire —
7, apophyse auriculaire du cornet inférieur, recouverte
à l'état frais par la muqueuse du sinus. — 8, partie pos-

térieure de l'entrée du sinus, éj,'aleniont recouverte par
la nuuiueuse. — 9, apophyse uncilorme de I clhnio'i'de.
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line, qui lui adhère inlimemenl et qui, dans ropéralion précitée, est arrachée en

même temps que l'os, si l'on n'a pris au préalable le soin de l'inciser au point où l'on

pratique la section de l'apophyse palatine.

b. Connexions du maxillaire supérieur avec les autres os de la face. — Le
maxillaire supérieur est solidement uni avec les autres os de la face d'une part,

avec la base du crâne d'autre part, sur quatre points, savoir : 1° en dehors et en

haut, avec le malaire; 2° en haut et en dedans, et par l'intermédiaire de sa branche

montante, avec les os propres du nez; "6° en arrière, avec l'apophyse ptéiygoïde;

4° en bas et sur la ligne médiane, avec le maxillaire supérieur du côté opposé.

Dans la résection de l'os, chacun de ces points d'atlache doit être divisé complète-

ment pour que le maxillaire puisse être abaissé, et extrait. Le point d'attache

malaire l'st de beaucoup le plus résistant, il exige le ciseau ou bien la scie à chaîne.

Un ou plusieurs coups de cisaille suffisent pour les autres.

c. Arcliiteclure. — Les divers os qui constituent la mâchoire supérieure sont, à

l'exception de l'os malaire et du rebord alvéolaire du maxillaire supérieur, formés

presque uniquement d'une lamelle de tissu compacte : ils sont, par suite, minces et

fragiles. Cette fragilité est encore augmentée par la présence, dans le centre du
massif osseux, du sinus maxillaire, cavité qui est plus ou moins développée suivant

les sujets, comme nous le verrons plus loin. Aussi les fi'actures de cause directe ne

sont-elles pas rares au maxillaire supérieur : c'est ainsi, par exemple, qu'un choc

sur la ponnuette peut fort bien enfoncer le nuilaire dans le maxillaire supérieur.

Il convient toutefois de faire remarquer que, malgré sa fragilité, le squelette de la

mâchoire supérieure résiste assez bien aux pressions qui agissent de haiit en bas

ou de bas en haut, grâce aux piliers signalés plus haut, qui l'unissent au crâne et

qui transmettent à ce dernier, en la décomposant, la force dont ils subissent l'action.

Ajoutons que sa minceur favorise beaucoup la propagation au tissu osseux de l'in-

flammation des muqueuses qui le recouvrent immédiatement sur de nombreux points

(au niveau du sinus, de la paroi externe des fosses nasales, de la voûte palatine).

Le périoste qui revêt le squelette facial est peu « fertile » : aussi le maxillaire

supérieur, à l'inverse de l'inférieur, se régénère-il très rarement après résection

sous-périostée.

Ainsi que nous l'avons déjà dit, les os de la nuichoire supéi'ieure sont traversés

par de nombreux nerfs (nerf sous-orbitaire, nerfsdenlaires), qui peuvent être lésés

dans les ostéites assez fréquentes de cette région : de là, les névrites ou les névral-

gies que l'on observe en pareil cas. Ces nerfs peuvent encore être sectionnés par une

esquille ou compiùmés dans le cal d'une fracture, et il en résulte, alors, une anes-

thésie plus ou moins durable des téguments innervés par le nerf lésé, ou encore des

névralgies rebelles. Rappelons, enlin, que le bord libre de la mâchoire supérieure-

loge les dents, qui jouent dans la pathologie du maxillaire (tumeurs malignes, kystes,

osléites,sinusitesjunrôle important. Nous y reviendrons en étudiant la cavité buccale.

2° Sinus maxillaire. — Le sinus maxillaire s'ouvrant dans le méat moyen, est

un sinqde diverticule des fosses nasales. Il appartient logiquement à ces dernières

cavités et c'est avec elles que nous le décrirons (voy. Fosses nasales).

§3 — MACHOIRE INFÉRIEURE

La mâchoire inférieure est beaucoup moins coniidexe que la mâchoire supé-

rieure
; aussi, les considéi-ations générales dans lesquelles nous sommes entrés au
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début de cet article (p. 160) nous peniiettront-elles d'èlve bref. Disons tout de suite

qu'elle est la seule portion mobile du squelette facial et, d'autre part, qu'elle ne

renferme dans son épaisseur aucune cavité. Elle est constituée chez le foetus par

deux os, qui s'unissent bientôt sur la ligne médmne (sj/mpJujse mentonnière) pour

former un os unique, le maxillaire inférieur.

On distingue au maxillaire inférieur un corps et deux branches, l'une droite

l'autre gauche. Leur étude détaillée appartient à l'anatomie descriptive. Nous nous

contenterons de rappeler ici que le corps est horizontal et en forme de fer à cheval
;

que les branches, encore appelées quelquefois &mnc/<es montantes, en raison de

leur direction, sont à peu près

verticales chez l'adulte, très obli-

ques en arrière chez le nouveau-

né : qu'elles s'unissent au corps

vïi formant un angle qui porte

le nom A'angle de la mâchoire ;

que, enfin, elles se terminent en

haut, par deux saillies, V apo-

physe coronoïde d'une part, le

condyle de l'autre ; ce dernier,

on le sait, est destiné à former

avec la cavité glénoïde du tempo-

ral l'articulation de la mâchoire.

Aplati dans le sens transver-

sal, le maxillaire inférieur nous

présente une face externe et une

face interne, un bord supérieur et

un bord inférieur. Nous décrirons

ces faces et ces bords avec les

régions auxquelles ils appartien-

nent ; disons ici seulement que

la face externe est recouverte par

les parties molles des régions mentonnière, jugale et massétérine; que la face

interne délimite la cavité buccale, dans laquelle elle fait saillie et par laquelle elle

est très facilement explorable. Quant aux bords, l'inférieur est sous-cutané, le

supérieur porte les dents dans la portion qui répond an corps de la mâchoire ; il

osl mince, tranchant, saillant dans la cavité buccale dans la portion qui correspond

à la branche montante.

Tandis que la mâchoire supérieure est formée d'os minces et fragiles, la mâ-
choire inférieure est, au contraire, épaisse, résistante, constituée par un tissu

compacte, très dur, très difficile h scier. Malgré cela, les fractures du maxillaire

inférieur sont plus fréquemment observées que celles du maxillaire supérieur, ce

qui tient, d'une part, <à ce fait que la mâchoire inférieure est moins bien protégée

que la mâchoire supérieure et, d'autre part, à ce que sa courbure la prédispose

aux fractures indirectes. On sait, en effet, que cette variété de fracture du maxillaire

inférieur (fig. 118) se produit lorsqu'un traumatisme agissant sur l'os tend à en

redresser la courbure (déflagration d'un coup de feu tiré dans la bouche), ou au

contraire à diminuer son diamètre (mâchoire prise entre le sol et un corps pesant) ;

dans l'un ou l'autre cas, disons-le en passant, le trait de fracture occupe le corps

de l'os plus souvent (50 fois sur 53 cas d'après II.vmiltox) que les branches. La

Fig. 118.

Mécanisme des l'ractures indirectes de la màelioire

n. a, sens suivant lequel s'excrcciil les pressions tendanl à dimi-
nuer le rayon de courbure du masillaire. — b, i, A, sens suivant
lequel se l'ont les pressions tendanl à redresser la courbure du
maxillaire. — c. Irait de fracture.
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structure compacte du maxillaire inférieur fait que, dans les trauniatismes par

balle, cet os se fracture suivant les types des diaphyses et non suivant ceux des

os spongieux (voy. T. II, Humérus).

Le périoste qui recouvre le maxillaire inférieur est très « fertile » à l'inverse de

celui du maxillaire supérieur : aussi l'os de la mâchoire inférieure se régénère-

t-il assez facilement après résection, lorsque le périoste a été conservé.

AirriGLE H

RÉGIONS SUPERFICIELLES DE LA FACE

La face, avons-nous dit plus haut, nous présente, en avant et sur la ligne mé-

diane, deux orifices : l'oritice inférieur des narines et l'orifice buccal, l'un, cons-

tamment ouvert, l'autre ordinairement fermé et disposé alors en forme de fente

transversale. Ces deux orifices représentent l'entrée, le premier du conduit respi-

ratoire, le second du conduit digestif. Tout autour d'eux, et sur toute la partie

libre du massif facial, se disposent des parties molles, de valeur différente, cons-

tituant par leur ensemble ce que nous appellei'ons les régions superficielles

de la face. Ce sont, outre les téguments qui recouvrent le tout, des muscles, des

vaisseaux et des nerfs. Les vaisseaux, disons-le tout de suite, sont très nombreux,

la face étant une des régions les plus vasculaires de l'économie. Les nerfs sont

en partie sensitifs, en partie moteurs. Quant aux muscles, ils appartiennent tous,

sauf un (le masséter, qui est un muscle masticateur), à la classe des peauciers et,

comme tels, dérivent morphologiquement du pannicule charnu des manmiifères.

Leur contraction, volontaire ou réflexe, produit tout d'abord les différents degrés

d'ouverture et d'occlusion des orifices précités. Mais ces peauciers de la face

possèdent chez l'homme une nouvelle fonction tout aussi importante : ils prési-

dent au jeu de la physionomie, traduisant au dehors les impressions de diverse

nature qui ont leur siège réel dans l'encéphale.

Les parties molles, préfaciales et latéro-faciales, forment cinq régions, savoir :

1° sur la ligne médiane et, en allant de haut en bas, la région nasale, la région

labiale et la région mentonnière ; 2° tout en arrière, couchée sur la branche du

maxillaire inférieur, la région massélérine ; 3° sur les côtés, entre la région

luassétéj'ine et la région médiane, la région génienne. Toutes ces régions s'arrè-

leronl, eu profondeur, au squelette de la face inclusiveuieut.

§1 -RÉGION NASALE

l..a région na.sale est une région impaire et médiane, située entre le front et la

lèvre supérieure. Elle répond exactement à cette saillie, de forme pyramidale, que

l'on désigne ordinairement sous le nom de nez. C'est la région du nez de certains

auteurs.

1" Limites. — LUe a pour limites, comme le nez lui-même :
1° en haut, une ligne

transversale et très courti;, allant d'un soui'cil à l'autre; 2° en bas, une deuxième
ligne transversale, parallèle à la précédenle, mais beaucoup plus longue, passant

par rextrémité postérieure de la sous-rloisou ;
3" sur les côtés, une ligne oblique
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en bas et en dehors, partant de l'angle interne de l'œil et venant aboutir au point

le plus externe de l'aile du nez (ligne naso-génienne). Ainsi entendue, la région

nasale confine successivement aux. régions sourcilière, palpébrale, génienne et

labiale. En profondeur, elle s'étend jusqu'aux fosses nasales.

2" Forme extérieure et exploration. — Le nez représente une pyramide trian-

gulaire creuse, dont la cavité est constituée par la partie antérieure des fosses

nasales ; on peut dire encore que les fosses nasales se pi'olongent en avant du [ilaii

facial et que le relief qu'elles forment à l'extérieur est le nez. Quoi qu'il en soil,

la saillie nasale, qui est osseuse et par conséquent fixe dans sa moitié supérieure,

et, au contraire, fibro-cartilagineuse et par suite relativement mobilisable dans sa

moitié inférieure, la saillie nasale, disons-nous, protège et « masque » en même
temps les fosses nasales, dont elle sui'plombe l'orifice antérieur à la manière d'un

A, nez droit (Ai:gl-sth).

C D

Fig. 119.

Diirérents types de nez vus de profil (T.).

B, nez grec (Véncs de Milo). — C, nez busqué (D.\kte). — D, nez retroussé (Socrate),

auvent. Il est donc nécessaire en certains cas, lorsque le chirurgien désire avoir

un accès large sur ces cavités, de « rabattre temporairement » cet auvent, soit

en entier (rhinotomie de E. Bdeckel, Chalot, Ollier). soit seulement dans sa por-

tion libro-cartilagineuse (rhinotomie transversale de Castex, rhinotomie sous-

labiale de Rouge).

Le grand axe de la pyramide nasale se dirige obliquement de bas en haut et

d'avant en arrière. Chez la plupart des sujets, il présente en outre une légère

obliquité de droite à gauche : il s'ensuit que la pointe du nez est un peu déviée

vers la droite.

Au point de vue descriptif, le nez nous offre à considérer trois faces, trois bords,

une base et un sommet. — Des trois faces de la pyramide, les deux latérales sont

planes, sauf en bas, où elles présentent la saillie que forme VaiLe du nez ; la

postérieure fait défaut, elle répond à la cavité des fosses nasales. — Des trois

bords, les latéraux forment avec le plan de la face un sillon longitudinal qui

prend successivement, en allant de haut en bas, les noms de sillon naso-pal-

pébral, sillon naso-génien, sillon naso-labial ; c'est dans ce sillon qu'il convient,

lorsqu'on a le choix, de pratiquer les incisions dans les interventions sur la région :

la cicatrice qui en résulte est ainsi moins visible. Quant au bord antérieur, encore

appelé dos du nez, il forme une ligne, plus ou moins inclinée en avant, qui se ter-

mine inférieurement par une saillie arrondie, le lobule du nez. La direction du dos

du nez (fig. 119), bien que très variable suivant les sujets, constitue un caractère

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 22
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de race ; il peut être rectiligne (nez droit des races aryennes), convexe, l'ecourbé

en bec d'aigle (nez aquilin ou busqué des races sémites), concave [nez retroussé

des races celtiques). — Le sommet ou racine du nez répond à l'angle naso-frontal ;

lorsque cet angle fait défaut, le dos du nez se continue directement avec la ligne

du front {nez grec). — La base présente les orifices inférieurs des narines, séparés

l'un de l'autre ^lar une cloison antéro-postérieui'e et médiane, la sous-cloison.

Le nez, il est à peine besoin de le faire remarquer, est, par le fait même de sa

situation et par la saillie qu'il forme, toujours aisément explorable en clinique.

Chacun sait qu'il joue un rôle considérable dans l'esthélique du visage. Aussi les

modifications que les lésions pathologiques peuvent imprimer à sa forme normale

ont-elles, à ce point de vue, une très grande importance. Le nez peut être seule-

ment déformé, ou bien il peut être détruit en totalité ou en partie. — Ses défor-

mations, lorsqu'elles sont très accusées, reconnaissent le plus souvent poui-

cause une lésion du squelette d'origine traumatique (nez cassé), ou syphilitique

ou encore tuberculeuse (nez effondré, nez en lorgnette. Fournier) ; lorsqu'elles

sont peu marquées, elles sont fréquemment consécutives à une lésion du naso-

pharynx développée dans le jeune âge : c'est ainsi que, chez les sujets atteints

d'obstruction nasale ancienne^ le nez s'aplatit transversalement (nez en lame de

couteau) ou reste infantile par sa forme et ses dimensions. — Sa destruction, con-

sécutive surtout aux ulcérations cancéreuses et lupiques, ou bien encore aux abra-

sions traumatiques, constitue, lorsqu'elle est étendue, une infirmité telle que, dès

la plus haute antiquité, on a essayé d'y remédier en rabattant au-devant des fosses

nasales largement béantes un lambeau pris sur le front (rhinoplastie par la

méthode indieime).

3° Plans superficiels. — Le scalpel nous montre successivement, au-dessus du

squelette nasal, les quatre plans suivants : 1° la peau; 2° le tissu cellulaire sous-

cutané ; 'd" \m certain nombj'e de muscles constiluant la couche musculaire ; 4° le

périoste. Ces divers plans foi'ment, du reste, une couche ti^ès mince.

A. Peau. — La peau de la région nasale se continue avec celle des régions voi-

sines. Mobile sur la racine du nez et dans le segment qui répond à la charpente

osseuse de la pyramide, elle devient épaisse et adhérente au plan sous-jacent dans

la portion qui correspond aux cartilages. Cette adhérence est surtout intime sur Ir

lobule, sur les ailes du nez et sur la sous cloison. Ce qui caractérise essentiellement la

peau du nez, c'est sa richesse en glandes sébacées. On en trouve de toutes dimen-

sions; les plus grosses occupent surtout le tégument du lobule et des ailes. La

matière sébacée se fige parfois à l'oritice extérieur de la glande et se montre alors

sous l'aspect d'un petit point noirâtre (nez piqueté de noir): une simple pression

exercée dans ce cas sur le pourtour de l'orifice ainsi oblitéré suffit généralement

pour en faire sortir un petit cylindre de nuitièn^ sébacée, qui ressemble à un petit

ver. Ces glandes sébacées peuvent être le point de départ de Vépithélioma ou can-

croïde du nez. Leur hypertrophie diffuse est la lésion dominante des affections

décrites sous le nom aVacné hypertropliique et à'eléphantiasis du nez. affections

qui transforment cet organe en un appendice bosselé et volumineux.

B. Tissu cELLUL.\iRE SOUS-CUTANÉ. — Le tissu cellulaire sous-cutané, toujours peu

développé et peu chargé en graisse, ne foi'me une couche bien nette que dans les

points OLi la peau est mobile

C. Couche musculaire. — Constituée uniquement par des muscles peauciers, cette

couche (fig. 120; ne présente, au point de vue de l'anatomie médico-chirurgicale.
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qu'une importance relative. Nous y trouvons : 1° le pyramidal, qui, partant des

cartilages latéraux du nez et des bords inférieur et interne des os propres du nez,

vient s'attacher, d'autre part, à la face profonde de la peau de la région intersour-

cilière; 2° le transverse du nez, de forme triangulaii-e, qui s'insère par sa base sur

la peau de l'aile du nez; 3" le myrtiforme, qui naît sur le maxillaire supérieur au

niveau delà fossette myrtiforme, ena vant de la dent canine, et qui s'attache d'autre

part sur la sous-cloison et le bord postérieur du cartilage de l'aile du nez; quel-

ques-unes de ses fibres ,

les plus externes, se con-

tinuent avec celles du

transverse du nez; 4° en-

fin, le dilatateur propre

des narines, qui est cou-

ché sur la face externe

du cartilage de l'aile du

nez. Tous ces muscles, à

l'exception du pyrami-

dal, agissent sur l'orifice

antérieur des fosses nasa-

les : le triangulaire et le

myrtiforme sont cons-

tricteurs; le dilatateur,

comme son nom l'indi-

que, est, ainsi que le rele-

veur commun de l'aile du

nez et de la lèvre supé-

rieure, dilatateur de la

narine.

D. Périoste. — Nous

nous contenterons de si-

gnaler le périoste de la

région nasale. 11 ne pré-

sente ici rien de particu-

lier.

Fig. 120.

Région nasale, plan superficiel.

I, laniboau cutané, érigné en dehors. — 2, pyramidal. — 3, triangulaire du
nez. — 4, aile du nez et dilatateur de la narine. — 5, veine l'aciale. — fi, aricre

faciale. — 7, sa fusion avec l'artère nasale, branche de l'oplithalmique. —
8, artère et veines dorsales du nez. — 9, rameaux du facial. — 10. rameaux
du nasal externe. — 11, nerf naso-lobaire. — 12, fosse nasale gauche.

E. V.\1SSE.\0X ET NERFS

SUPERFICIELS. — Lcs plans

superficiels du nez sont

très richement vasculari-

sés, aussi leur vitalité est-

elle très grande. On sait qu'une partie du nez séparée complètement de l'organe

peut revivre , si le segment sectionné est immédiatement réappliqué et s'il est

convenablement maintenu en place; on a vu ces greffes réussir, même au bout

d'une heure d'attente (G-*lin, Hoffacker). Cette richesse vasculaire explique la

coloration rouge et les varicosités que présente le nez à la suite d'habitudes alcoo-

liques; on l'observe encore chez certains sujets atteints de congestion périodique

de la face (eczéma, affections de l'estomac).

a. Artères. — Les artèr.es de la région nasale provicnaent de deux sources :

1° de la nasale, branche de l'ophthalmique, qui irrigue bipartie loute supérieure
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de la région; 2° do la faciale, qui jette sur la face lali'rale du nez rartère dorsale

et, sur sa base, l'artère de la sous-cloison.

b. Veines. — Les veines suivent nn trajet indépendant de celui des artères. Elles

se rendent, les unes à la veine angulaire, les aulres (et c'est le plus grand nombre)

à la veine faciale qui, comme on le sait, descend dans le sillon naso-génien.

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques forment un riche réseau sur la peau de

l'aile de nez, sur le lobide et sue la sous-cloison. Les troncules et troncs qui en éma-

nent se portent obliquement vers les parties latérales de la face, pour descendre,

de là, dans les ganglions sous-maxillaires.

d. Nerfs. — Les nerfs se divisent en moteurs etsensitifs. — Les rameaux moteurs,

destinés aux. muscles, proviennent tous du facial. — Les rameaux sensitifs, desti-

nés aux téguments, émanent du trijumeau par l'intermédiaire : i° du nasal externe,

qui se distribue à la racine du nez et dont Badal a pratiqué l'arrachement dans

certains cas de glaucome; 2" du sous-orbitaire, qui jette de nombreux rameaux sur

les parties des faces latérales avoisinantle sillon naso-génien ;
3° du naso-lobaire,

enfin, branche du nasal interne, q\ii ^ort des fosses nasales entre l'os propre du

nez et le cartilage latéral correspondà)nt et couvre de ses fines ramifications la

région du lobule.
1

4° Plan squelettique .
— A la constitution du squelette du nez (fig. 121) con-

courent à la fois des os, des cartilages et une membrane fibreuse. Ces formations

ostéo-fibro-cartiiagineuses donnent au nez sa solidité, et surtout sa forme; elles en

constituent la vraie charpente. Cela nous explique pourquoi, disons-le en passant,

aucun des nombreux procédés de rhinoplastie ne peut, lorsque le squelette

est détruit, c refaire un nez qui ressemble à uri nez ». On a pourtant essayé de

remplacer le squelette disparu, soit par une charpente artificielle (trépied métal-

lique de Cl. Martin) malheureusement souvent mal supportée par le malade, soit

par un lambeau osseux emprunté au frontal (Néi.aton, 1902), mais toujours sans

brillant résultat au point de vue esthétique.

a. Os. — Les os qui entrent dans la constitution anatomique du nez sont : les

tleux os propres du nez, la branche montante du maxillaire supérieur et le bord

antérieur de son apophyse palatine. — L'apophyse montante prolonge l'angle

antéro-supérieui' du maxillaire. Longue, dirigée verticalement, unie en liant avec

l'apophyse oi'bitaire interne du frontal, en avant avec les os nasaux, en arrière

avec l'unguis, elle est très résistante et concourt, à sa partie supéro-externe, h

loger le sac lacrymal. Aussi ses fractures peuvent-elles se compliquer de lésion

et, ultérieurement, de rétrécissement et d'oblitération du sac lacrymal. — ^apo-
physe palatine, par son bord antérieur, forme la partie la plus reculée de l'orifice

antérieur des fosses nasales ou orifice piriforme. — Les os propres du nez ou os

nasaux sont deux petits os de forme rectangulaire, à grand axe dirigé de haut en

bas et d'arrière en avant. Adossés l'un à l'autre sur la ligne médiane, ils forment

dans leur ensemble une sorte de voûte qui s'appuie, en arrière, sur le bord anté-

rieur de la branche montante et, en haut, sur l'épine frontale. La lame perpendi-

culaire de l'ethmoïde s'articule avec eux sur une étendue plus ou moins grande;

de là la possibilité, à la suite d'une lésion traumalique des os propres du nez. d'ol)-

server ime fracture de la lame perpendiculaire et, ce qui est plus important, une

frarluic de la lame criblée de l'ethmoïde laquelle, on le sait, fait suite à la lame

perpendiculaire : il en peut résulter une méningite. Les os propres du nez peuvent

être fracturés à la suite d'un choc porté sur le nez; ils peuvent, d'autre part, être
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luxés, c'est-à-dire séparés en bloc de l'apophyse montante (Longuet), à la suite

d'un coup porté tangentiellement à la face. Ils sont enfin, avec les autres os des

fosses nasales (vomer, lame perpendiculaire), un des sièges d'élection de la syphi-

lis tertiaire. Au point de vue opéi^atoire, il faut savoir que les os propres du nez

cachent le segment de la fosse nasale le plus important au point de vue palholo-

g-ique (labyrinthe elhmoidal), et que leur résection est la « clef» de toule opéra-

lion qui a pour but d'aborder largement et en face cette région difficile (Picqué

H TOUBERT, 1903).

b. Cartilages. — Trois

cai'tilages principaux

.

auxquels viennent s'ajou-

ter quelques cartilages

accessoires, concourent à

former le squelette du

nez. Ce sont : le cartilage

de la cloison, les carti-

lages latéraux et les car-

tilages de l'aile du nez.

— Le cartilage de la cloi-

.so?i sera étudié avec cette

dernière ; disons ici seu-

lement qu'il forme le

pilier qui soutient la por-

tion l'artilagineuse du

nez. Aussi, lorsqu'il est

détruit, le segment qu'il

.soutenait peut « s'inva-

giner » dans le nez osseux

inlact : c'est ainsi que se

produit la déformation

du nez décrite par Foun-

NiER sous le nom de nez

en lorgnette. — Les car-

tilages latéraux sont au

nombre de deux :

droit, l'autre gauche

fonne triangulaire, ils

^^ont le plus souvent une

expansion du cartilage

de la cloison. Ils s'unis-

isent au rebord osseux de

l'orilice piriforme. — Les

cartilages de l'aile du

nez sont également au nombre de deux. En forme de fer à cheval, à convexité

tlirigée en avant, ils répondent au lobule du nez : ils sont adossés l'un à l'autre

par leui' branche interne ; la branche externe, la plus longue, s'étale dans l'aile du

nez. — Dans l'intervalle des cartilages que nous venons de décrire, cartilages

principaux, se dispos(>nl d'autres cartilages, beaucoup plus petits, les cartilages

accessoires. Leur nombre, leur forme, leurs dimensions sont extrêmement varia-

un

De
¥ig. 121.

Région nasale, plan squelettique.

Même préparation que dans la figure 120 : tous les muscles, vaisseaux et nerfs

de la région ont été enlevés : on voit le long du bord adhérent du lambeau
cutané la coupe des muscles peauciers qui longent le bord postérieur du nez

(orbiculaire des paupières, triangulaire du nez, élévateurs de l'aile du nez et de
la lèvre supérieure;.

1, coupe du pyramidal. — 2. artère faciale. — 3, veine faciale. — 4, brandie
montante du maxillaire supérieur. — H, os propre du nez. — G, cartilage laté-

ral du nez. — 7, cartilage de l'aile du nez. - 8, cartilages accessoires. — 9,

membrane fibreuse. — 10, fosse nasale gauche. — 11. sac lacrymal, croisé eu
avant par le tendon direct de l'orbiculaire.
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bles. On décrit d'ordinaire : 1° les cartilages carrés, petites lamelles irrégulière-

ment quadrilatères qui se trouvent situées à la partie postérieure et inférieure du

nez ;
"1" les cartilages sésamoïdes, qui occupent l'espace compris entre le cartilage

latéral et le cartilage de l'aile du nez; 3° les cartilages oomériens ou cartilages de

Huschke, petites lamelles longiludinales, qui occupent le bord postérieur du carti-

lage de la cloison.

c. Membrane fibreuse. — Tous les espaces laissés libres par les pièces cartila-

gineuses que nous venons de décrire sont comblés par une membrane tibreuse,

ordinairement très résistante, qui unit les uns aux autres les différents cartilages

d'abord, puis ceux-ci et les os voisins. Morphologiquement, cette membrane est

une dépendance du périoste et du périchondre qui revêtent les os et les cartilages

voisins.

5° Revêtement muqueux. — La face profonde du squelette nasal est tapissée par

une membrane muqueuse, la pituitaire. Cette membrane fait pai'tie des fosses

nasales et sera décrite plus loin (voy. Fosses nasales).

% 2— RÉGION LABIALE

La région labiale est une région impaire et médiane, plus large que haute, com-

prenant toutes les parties molles qui constituent les lèvres. Elle forme la paroi

antérieure de la cavité buccale.

1° Limites. — Nous lui assignons pour limites : i° en liant, l'extrémité posté-

rieure de la sous-cloison, le bord postérieur des narines, l'extrémité postérieure de

l'aile du nez et enfin un sillon, le sillon labio-gènien, qui se dirige obliquement de

dedans en dehors et de haut en bas; 2" en bas, un sillon transversal, le sillon menlo-

labial, prolongé à droite et à gauche jusqu'à la ligne verticale qui limite, en dedans,

la région génienne
; rappelons-nous que cette ligne passe h 10 ou 12 millimètres

en dehors de la commissure des lèvres. Ainsi délimitée, la région labiale confine

aux trois régions suivantes : en haut, à la région nasale ; en bas, à la région men-

tonnière
;
latéralement, à la l'égion génienne.

2° Forme extérieure et exploration. — Les lèvres sont des voiles musculo-mem-
braneux, mous, facilement dépressibles, très mobiles. Au nombre de deux, l'une

supérieure, l'autre inférieure, elles s'unissent en dehors pour former les commis-
sures. Elles restent indépendantes l'une de l'autre dans la plus grande partie de

leur étendue, circonscrivant ainsi un orifice médian, Vorifice buccal, par lequel le

tube digestif communique avec le milieu extérieur. Cet orifice, du reste, peut,

comme l'orifice palpébral, être ouvert ou fermé. Largement ouvert à la suite do

l'écartement maximum des deux maxillaires, il est irrégulièrement circulaire, plus

haut que large, permettant à l'œil ou au doigt d'explorer les parois de la bo'.i?he.

A l'état d'occlusion, lorsque les deux lèvres sont rapprochées, l'orifice buccal n'est

plus qu'une simple fente transversale, la fente buccale, allant d'une commissure

à l'autre et mesurant de 45 à 55 millimètres.

Reposant sur les arcades dentaires et les gencives, les deux lèvres sont légère-

ment convexes dans le sens transversal. Elles sont vri'ticales chez les sujets de race

blanche, plus ou moins saillantes et renversées en d(di(trschez lesnègi-es (fig. 122) :

cette disposition qui caractérise ia plupart des races sauvages, dépend à la fois du

prognathisme alvéolo-denlaire et du développement exagéré des lèvres. Du rest(%
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mémo dans nos races européennes, les lèvres pressentent suivant les sujets des

variations fort nombreuses, portant sur leur hauteur, leur largeur, leur épaisseur

<yl aussi leur degré de verticalité. On sait que des lèvres larges et épaisses sont

l'apanage des tempéraments lymphatiques.

Chacune des deux lèvres a des caractèi^es morphologiques qui lui appartiennent

•en propre. C'est ainsi que la lèvre supérieure nous présente, sur la ligne médiane,

le sillon sous - nasal ou phillrum ^
qui. de la sous-cloison, descend vers

le bord libre de la lèvre et s'y ter-

mine sur un tubercule plus ou moins

marqué suivant les sujets, le tuber-

cule de la lèvre supérieure ; de

chaque côté de ce sillon se voient

deux surfaces triangulaires, à peu

près planes, recouvertes chez l'a-

dulte de poils longs et raides, dont

l'ensemble constitue la moustache.

Ouant à la lèvre inférieure, elle nous

présente sur la ligne médiane une

petite dépression ou fossette, dans

laquelle s'implante ce bouquet de

poils, connu sous le nom vulgaire

de mouche; à droite et h gauche de

cette fossette, la lèvre est formée

par une surface légèrement concave

oîi ne croissent que des poils rares

et courts.

Grâce à leur situation superficielle,

la lèvre supérieure et la lèvre infé-

rieure sont, l'une et l'autre, aisé-

ment cxplorables. 11 suffit, en effet,

de les saisir entre les doigts et de les

éverser en dehors pour pouvoir les

examiner facilement et complète-

ment, dans toute leur étendue.

Les deux lèvres forment, à l'état

normal, deux voiles musculo-mem-

braneux continus. A l'état patholo-

gique, elles peuvent présenter des

pertes de substance ou des fissures qui sont dues, suivant les cas, à des trauma-

tismes, à des ulcérations tuberculeuses, lupiques ou cancéreuses, ou bien encore à

un trouble dans le développement des bourgeons qui constituent la face. Cette

dernière lésion qui siège presque toujours sur la lèvre supérieure et qui s'accom-

pagne souvent d'une fissure de la voûte palatine constitue la difformité décrite

sous le nom de bec-de-lièvre.

On sait que les parties molles et le squelette de la iace se développent aux dépens de trois

bourgeons : un bourgeon médian ou bourgeon frontal, qui descend de la partie antérieure du
crâne, et deux bourgeons latéraux ou arcs mandibulaires, un droit et un gauche, qui émanent
de la base du ciàne (fig. 123).

Ces deux arcs mandibulaires bifurquent bientôt pour donner naissance aux arcs maxillaires

B

Fig. 122.

Les lèvres chez le blanc et chez le nègre.

A, européen
;
B, un nègre de Kharloum.
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inlcrieurs droits et gauches. — Les arcs maxillaires inférieurs, qui formeront le maxillaire

inférieur et la lèvre inférieure, se soudent très rapidement Tun à l'autre sur la ligne médiane.
L'absence de leur soudure se manifeste par une fissure de la lèvre inférieure qui ne peut

(Hre que médiane .puisque, nous le répétons, l'union des deux arcs maxillaires inférieurs se fait

sur la ligne médiane ; cette fissure est très rare, on n'en connaît que quelques exemples. — Les a7'c.?

maxillaires supérieurs, comme les inférieurs, convergent l'un vers l'autre; mais ils ne peuvent se

réunir l'un à l'autre sur la ligne médiane comme les précédents. Entre eux, en effet, vient s'in-

terposer le bourgeon médian descendu de la partie antérieure du crâne, et c'est à ce bourgeon
(|u ils s'unissent : le bourgeon médian formera les fosses nasales, l'os incisif ou intermaxillaire

et la partie médiane de la lèvre supérieure; les arcs maxillaires supérieurs donneront naissance

à l'os malaire, au maxillaire supérieur et à la partie latérale de la lèvre. Le défaut de soudure

entre les arcs maxillaires supérieurs et le bourgeon médian, dé'faut de soudure qui constitue, nous
le savons, le bec-de-Iièvre, s'observe assez fréquemment. La difformité qui en résulte varie

suivant que la soudure manque d'un seul côté (bec-de-lièvre unilatéral, droit ou gauche) ou des
deux côtés à la fois (hec-de-iièvre bilatércd]

.

D'ordinaire, la fissure est seulement labiale et le bec-de-lièvre est dit simple (iig. 124). D'autres
fois la fente intéresse également le rebord alvéolaire, le palais osseux et même le voile du palais:
II' bec-de-liôvre est alors complexe, on l'appelle encore gueule de loup ; dans cette variété de bec-de-
lièvre, les cavités buccale et nasale communiquent largement l'une avec l'autre (voy., pour plus-

lie di'taiis sur la patliogénie et les variétés du bec-de-lièvre, les Traités de pathologie externe).

3° Plans constitutifs. — Envisagées au point de vue de leur structure, les lèvres

('onipreniieut quatii' couches, qui sont, en allant d'avant en arrière : 1° la peau;
2- la couche musculaire ; 3° la couche glanduleuse ;

4° la muqueuse

.

A. Pe.\u. — La peau des lèvres est épaisse, très résistante, adtiérant intiniemeni

aux faisceaux musculaires sous-jacents, qui viennent prendre sur sa face profonde

la plus grande partie de leur insertion.

t^lle est très riche en follicules pileux et, par suite, possède de nonibivuses

glandes sébacées annexées à ces follicules. Ces glandes, ici comme ailleurs, peuvent

être le point de dépai'l de furoncles très douloureux.

La peau de la lèvre supérieure, en raison des rapporis que cette dei'nière pr('-

scnte avec l'orifice des fosses nasales, est fréquemment le siège d'eczéma, de foUicu-

lites rebelles, causées par le contact irritant des sécrétions nasales et coi'ncidant

souvent avec des affections intranasales.

B. Couche muscul.\ire. — La couche musculaire esl constituée en majeuic pariie

par le muscle orbiculaire des lèvres (fig. 125). Ce muscle se dispose tout aulour

de l'orifice buccal à la manière d'un anneau aplati (ju, plus exacteincnl, à la manière

Fig. 123.

Scliénia de la bouche d'un embryon,

(d'après Forgue).

Fig. 124.

Bec-de-liévrc, avec obliquité du bord exlerne de la fisssurc-

ct élargissement de la narine (Kirmisson).
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d'une ellipse à grand diamètre transversal. On le divise d'ordinaire en deux por-

tions : une portion supérieure ou demi-orbiculaire supérieur, qui oecupe la lèvre

supéi'ieure; une poxiion inférieure ou demi-orbiculaire inférieur, qui se trouve

situé dans la lèvre inférieure. L'un et l'autre sont constitués par des fibres arci-

formes, qui s'étendent transversalement d'une commissure h l'autre et dont la con-

cavité regarde l'orilice buccal, en bas pour le demi-orbiculaire supérieur, en haut,

pour le demi-orbiculaire inférieur. Ces fibres arciformes prennent naissance, sur

la ligne médiane ou dans son voisinage, à la fois sur la peau et sur la muqueuse

J)uccale. Arrivées aux commissures, elles s'y entrecroisent, les supérieures avec les

inférieures d'abord, puis avec les fibres correspondantes du buccinateur. Finale-

Fig. 12;..

Région labiale.

(A. droite, le muscle orbiculaire esl en place ; à gauche, il a él6 enlevé pour laisser voir la muqueuse labiale.)

1, coupe de la peau. — 2, orbiculaire des lèvres. — 3, .î', muscles de la commissure. — 4, muscles élévateurs de la

lèvre supérieure. — .t, carré du menton. — G, myrtiforme. — 7, coronaire inférieure. — 8, coronaire supérieure, avec
l'arlère de la sous-cloison. — 9, branches de la sous-mentale. — 10, veines superficielles. — 11, rameaux nerveux. —
it, muqueuse labiale avec la couche glanduleuse sous-nmqueuse.

ment, elles se terminent, en partie à la face profonde de la peau, en partie h la face

profonde de la muqueuse. Leur disposition explique la tendance si marquée à l'écar-

iement que présentent les plaies des lèvres.

A l'orbiculaire, muscle essentiel des lèvres, viennent se joindre à titre de faisceaux

accessoires les extrémités d'une foule d'autres muscles qui, partant des différentes

régions de la face, viennent, comme autant de rayons convergents, s'insérer sur le

pourtour de l'orifice buccal. Ce sont, en allant de haut en bas : le myrtiforme,

situé au-dessous des narines et recouvert presque en totalité par le demi-orbi-

culaire supérieur ;
2° en dehors du myrtiforme et descendant comme lui vers la

lèvre supérieure, Vélévateur commun de l'aile du nez et de la lèvre supérieure

,

Vélévateur propre de la lèvre supérieure, le caniii, le petit et le grand zygoma-
tiques, le risorius de Sanlorini ;

3° le buccinateur, dont l'extrémité interne se

confond plus ou moins, au niveau de la commissure, avec les faisceaux des deux

AN.iTOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 23
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dcmi-orbicLilaires ;
4° le triangulaire des lèvres et, enfin, le carré du menton, qui,

(le la région mentonnière, remontent vers la lèvre inférieure.

Tons ces muscles qui se disposent autour de l'orifice buccal sont, à rexceptiora

(le Torbiculaire, dilatateurs de cet orifice. Seul, l'orbiculaire est constricteur : il em
résulte que, lorsqu'il est paralysé (paralysie faciale) ou détruit partiellement (ulcé-

rations de la commissure), l'orifice buccal ne peut être fermé et, de ce fait, la salive

s'écoule de la bouche. Déplus, comme l'orbiculaire coopère à une foule d'actes, tels-

que la succion, le sifflement, l'articulation^des consonnes diles labiales, sa paralysie

ou sa destruction se traduit

encore par l'impossibilité,

pour le malade, de siffler,

de prononcer correctement

certaines lettres, etc.

Nous rappellerons ici que. outre
les fibres transversales de l'orbi-

culaire et les fibres radiées des.

muscles à insertion extra-labiale,

chacune des deux lèvres possède,
au voisinage de son bord libre,

un certain nombre de fibres à
direction antéro-poslérieure, qui
lui appartiennent en propre et

qui se rendent do la peau à la

muqueuse : leur ensemble cons-
titue le muscle campresseur des-

lèvres ( reclus labii de Klein ,

prnprius labii de Krause). 11 est

particulièrement développé chez,

le nouveau-né (Roy) et doit vrais-

semblablement jouer un rôle-

important dans l'acte de la suc-

cion.

C. Couche glandulaire. —
Elle est constituée par une

multitude de petites glandes-

salivaires, les glandes labia-

les, lassées les unes contre

les autres de façon à former,

entre l'orbiculaire et la mu-
queuse (fig. 126), une napp«>

à peu près continue. On la.

sent très nettement, rien

qu'en promenant le doigt à

la face profonde des lèvres, sous la forme de petites masses saillantes, dures et

irrégulières. Ces glandes peuvent donner naissance à des kystes ou à des tumeurs-

mixtes (p. 225), qui font saillie à la face interne de la lèvre.

D. Muqueuse laiuale. — La myqueuse labiale forme le plan profond des lèvres.

Elle a une coloration grisjili e et un aspect bosselé dû aux glandes sous-jacenles qut

la soulèvent par places. — Au niveau des commissures, elle se continue, sans ligne

de démarcation aucune, avec la muqueuse génienne. — Au niveau du bord adhérent

des lèvres, elle se réfléchit sur elle-même pour tapisser le bord alvéolaire des maxil-

laires et devenir alors muqueuse gingivale. Elle forme ainsi, à la limite des lèvres-

et des gencives, un long sillon ti-ansversal, que nous désignerons sous le nom de

Fig. 126.

Coupe sagittale de la lèvre inTcrieure et du vestibule

de la bouche (T.).

A, maxillaire inférieur. — B, lèvre inférieure. — 1, épithéliuni de la

muqueuse labiale. — 1', épilliélium de la muqueuse gingivale. — 2, t',

friandes labiales. — 3, arlèré coronaire. — 4, i, veines. — 3, .5, faisceaux
du muscle orbiculairo. — (i, 6, i'aisceaux musculaires longitudinaux (tarré
du menton), — 7, 7, pelotons adipeux. — 8, 8, poils avec leurs glandes
sébacées. — 9, glande sudorip;ire. — 10, épidémie. — 11, périoste alvéolo-

dentaire. — 12, dent incisive externe, avec a, sa couronne; b, son collet
;

c, sa racine. — \3, cul-de-sac gingivo-labial.
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sillon (jingivo-labial. Ajoutons que, sur la ligne médiane, en haut comme en

àms, la muqueuse s'adosse à elle-même pour

former un petit repli triang-ulaire , disposé

•en sens sagittal : c'est le frein de la lèvre, tou-

jours plus développé sur la lèvre supérieure

(lîg. 127; que sur l'inférieure. — Enfin, au

niveau du bord libre des lèvres, la muqueuse
labiale, plus mince, plus rosée, plus adhérente,

se continue avec la peau. Il est assez difficile,

macroscopiquement tout au moins, d'établir la

limite respective delà peau et de la muqueuse,

l'iie pareille délimitation est du reste sans

grande importance, tant au point de vue chi-

.rurgical qu'au point de vue anatomique. II est

à remarq^uer, toutefois, que les cancroïdes, les

•épithéliomas, qui se développent à ce niveau,

sont plus graves que les cancroïdes cutanés :

leur évolution est plus rapide ; ils se compor-

tent comme les épithéliomas des muqueuses,

'dont on connaît la malianité.

Frein de la

5

lèvre supérieure (T.

I. lèvre supéi'itMire, fortement érignée en liant.

— 2, sillon gingivo-labial. — 3, frein de la

lèvre supérienre. — 4, arcade dentaire snpé-
rieure. — ii, lèvre inférieure.

de la

4" Vaisseaux et nerfs. — Les lèvres, comme du reste toutes les régions superfi-

licielles de la face, sont très riches en vaisseaux et en nerfs (flg. 12o) :

a. Artères. — Les artères proviennent des deux coronaires, branches

faciale : la coronaire inférieure, née un peu

4Xu-dessous de la commissure, se porte en

dedans, passe au-dessous du triangulaire,

-arrive dans l'épaisseur de la lèvre inférieure

et vient, sur la ligne médiane, s'anastomo-

ser à plein canal avec la coronaire inférieure

•du côté opposé; la coronaire supérieure,

née au niveau de la commissure, se porte

dans la lèvre supérieure et, comme la précé-

dente , s'anastomose sur la ligne médiane

avec son homonyme du ctjté opposé. Il résulte

de cette double anastomose que les quatre

coronaires (les deux du côté gauche et les

deux du côté droit) constituent autour de

l'orifice buccal un cercle artériel complet.

Ce cercle artériel, comme nous le montre la

coupe représentée dans la figure 126 , se

.trouve situé tout près du bord libre et à sa

partie postérieure, proche de la muqueuse
;

plus exactement, entre la couche musculaire

et la couche glanduleuse. Pour arrêter l'hé-

morragie qui succède à une blessure intéressant la lèvre dans toute son épaisseur,

il sera donc indiqué de comprendre dans la suture toute l'épaisseur de la lèvre et

.non pas seulement sa partie antérieure (fig. 128) ;
autrement, l'artère coronaire

échapperait et continuerait à donner du sang ; c'est un détail à ne pas oublier

Z

Fig. 128.

Plaie intéressant la lèvre dans toute

sa hauteur.

Ce schéma est destiné à montrer comment on doit

pratiquer la suture pour qu'elle soit hémostatique.

1, artère coronaire. — 2, bonne sulure, prenant
toute l'épaisseur de la plaie. — 3, mauvaise suture,

laissant en dehors d'elle la partie postérieure de la

plaie et l'artère ; le vaisseau, par conséquent, conti-

nuera il donner du sang.
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quand on opère un bec-de-lièvre chez l'enfant, chez lequel, on le sait, une perte de
sang relativement légère peut être mortelle. Le cercle artériel des lèvres décrit

(le nombreuses flexuosités et abandonne un peu partout, sur son parcours, des ra-

meaux plus ou moins grêles destinés aux muscles, aux glandules, à la peau et à la

muqueuse des deux lèvres. Outre les coronaires, les lèvres reçoivent encore quel-

ques-uns des ramuscules terminaux de la sous-orbitaire, de la buccale et de la trans-

versale de la face.

b. Veines. — Les veines, indépendantes des artères, cheminent, pour la phiparl,

au-dessous de la peau, oii elles forment un réseau plus ou moins riche. Elles vien-

ju'nl se jeter, en partie dans la veine faciale, en partie dans les veines sous-nientales.

c. Lymphaliques. — Les lymphatiques se comportent différemment sur la lèvre

supérieure et sur la lèvre inférieure. — Ceux de la lèvre supérieure se portent

d'abord vers les commissures; puis, s'inflérhissant en bas, ils suivent le même
Irajetque la faciale et se terminent dans les ganglions sous-niaxillaires. — Ceux de

la lèvre inférieure se divisent en latéraux et médians : les premiers se rendent,

comme les précédents, aux ganglions sous-maxillaires ; les seconds, en suivant

la symphyse, aboutissent à deux ou trois ganglions pUuM's dans la région sus-hyoï-

dienne médiane.

d. Nerfs. — Les nerfs de la région labiale se distinguent, comme ceux de la

région nasale, en moteurs et sensitifs. — Les rameaux niot(nirs, destinés aux fais-

ceaux musculaires, proviennent tous du facial. — Les rameaux sensitifs, toujours

Irès grêles, émanent du sous-orbitaire (pour la lèvre supérieure) et du mentonnier

(pour la lèvre inférieure) ; ils se distribuent à la peau, aux glandes et à la

muqueuse.

§ 3 — RÉGION MENTONNIÈRE

La région mentonnière est, comme les deux précédentes
, impaire et médiane.

VAW comprend la saillie mentonnière du maxillaire inférieur, avec les parties-

molles qui la, recouvr(Mit en avant.

ï" Limites. — De forme quadrilatère;, elle a pour limites :
1° en haut, le sillon

mciilo-labial, qui la sépare de la lèvre inférieure ;
2° en bas, le bord inférieur du

maxillaire, qui la sépare de la région sus-hyoïdienne ;
3° sur les côtés, une verticale

menée par l'extrémité externe du sillon labio-génien, à lU ou 12 millimètres en

dehors de la commissure ; celte ligne verticale sépare la région mentonnière de la

pal lie inférieure de la région génienne.

2" Forme extérieure et exploration. — La i-égion mentonnière est convexe dan*

tous les sens. On y remai'que i)arfois, à sa partie moyenne, une fossette plus ou

moins prononcée : c'est la fossette mentonnière, due <à la présence, sur la ligne

médiane, d'une lamelle à la fois fibreuse et élastique, qui s'étend de la symphyse

mentonnière h la face profonde de la peau. Du reste, la saillie du menton, comme la

région des lèvres, présente au point de vue de sa forme extérieure et de son déve-

loppement des variations individuelles fort étendues.

Quoi qu'il en soit de la variabilité de sa forme et de son dév<'loppement, le men-

ton, comme d'ailleurs les autres régions superfici(>lles de la face, est facile à explo-

rer en clinique. Le squelette, en particulier, peut être examiné aisément au traviM's

des parties molles qui le j'ecouvrent, ou bien encore avec un doigt introduit dans-

le cul-de-sac labio-sincival inféi'ieui'.
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3" Plans superficiels. — Nous ne liuuvons, en réalité, dans la masse des parties

molles qui se disposent en avant du maxillaire, que ti'ois couches :
1" la peau;

2° la couche musculaire
,
que nous appellerions bien volontiers la couche muscuio-

graisseuse ;
3° h' périoste.

A. Peau. — J^a peau est reniarquable par son (''paissear el par sa richesse en fol-

licules pileux. Elle est recouverte de poils de (hivct chez la fiMunie et chez Fenfanl,

de longs poils chez l'homme adulte.

Couche MUSCULO-GR.-VTSSEUSE. — Au-dessous de la peau, nous rencontrons tout

Fig. 129.

Région mentonnière, vue de face.

(A droUe, les muscles sont en place ; ii gauche, ils sont soclionnés el érignt'S.)

1, orhiculaire des lèvres. — 2, Iriangulairc. — .3, carré du menton. — 4, muscle de la houppe. — j, artère l'aciale

avec la coronaire inférieure. — 0, trou mentonnier, avec le nerf et les vaisseaux mentonniers. — 7, branche de la

sous-mentale. — 8, rameaux du facial. — 0, lambeau cutané érigné en bas. — 10, maxillaire inférieur.

d'abord trois mu.scles (fig. 129), qui apparliennenten propre h la région. Ce sont : 1° e

triangulaire des lèvres, muscle large et mince, triangulaire à base inférieure, qui

se détache du tiers ext(U'ne de la ligne oblique du maxillaire et qui. de là. se porte

obliquement en haut (Men dehors vers la commissure laliiale ;
2° le carré du men-

ton, qui prend naissance sur le même point et dont les faisceaux obliques en haut

et en dehors viennent s'attacher à, la face profonde de la peau de la lèvre inK'-

v\cuYe ; S° \e muscle de la houppe du menton, petit muscle conoïde. qui s'insère

sur la symphyse menlotinière, immédiatemenl au-dessous de la muqueuse des

gencives, s'épanouit ensuite à la manière d'un pinceau ou d'une houppe (d'où son

nom) et se termine à la face profonde de la peau du menton.

.V ces trois muscles, il convient d'ajouter quelques faisceaux du peaucier cervical
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qui longent le bord externe du triangulaire et, comme ce dernier, gagnent la com-

missure.

Entre les muscles précités se disséminent de nombreux tractus cellulo-fibreux

qui s'étendent de la peau au périoste. On y rencontre aussi une quantité plus ou

moins considérable de graisse. Mais cette graisse ne forme nullement une couche

continue intermédiaire h la peau et au muscle, et nous ne croyons pas devoir

admettre, dans la région mentonnière, cette couche celluleuse sous-cutanée que

décrivent encore certains auteurs d'anatomie topographique. Richet a rencontré sur

quelques sujets, au sommet du menton, entre les parties molles et le périoste, une

bourse muqueuse, à laquelle il a donné le nom de bourse prémentonnière : elle est

le plus souvent multiloculaire et limitée par des parois épaisses.

C. Périoste. — Le périoste, qui repose directement sur le maxillaire, ne présente

aucune particularité qui mérite d'être signalé(\

4" Plan squelettique. — Le squelette de la région mentonnière est constitué par

la partie moyenne du corps du maxillaire inférieur. Sa portion médiane ou sym-

physe présente une épaisseur et une résistance renuir-

quables . Elle est rarement , dans la fracture de la

mâchoire inférieure, le siège du trait de fracture; celui-

ci se trouve d'ordinaire entre les deux incisives ou entre

l'incisive et la canine. A droite et à gauche de la sym-

physe, se voit le trou mentonnier, par lequel s'échap-

pent les vaisseaux et nerfs du même nom. Nous dirons

tout à l'heure quelle est sa situatiou exacte et indique-

rons en même temps le moyen de le mettre à découvert.

5° Vaisseaux et nerfs. — Les artères, toujours très

petites, sont fournies : i° par la mentonnière , branche

de la dentaire inférieure, qui arrive à la région par le

trou mentonnier; 2° par la sous-mentale et parla coro-

naire labiale inférieure (branches de la faciale). — Les

veines, également peu volumineuses, se rendent en

partie à la veine faciale, en partie h la veine sous-men-

tale. — Les lymphatiques , suivant un trajet descen-

dant, passent dans la région sus-hyoïdienne et s'y ter-

minent, les uns (les latéraux), dans les ganglions sous-

maxillaires, les autres (les médians), dans les ganglions

sus-hyoïdiens. — Les nerfs, enfin, sont de deux ordres :

moteurs et sensitifs. Les rameaux moteurs, destinés

aux muscles, sont fournis par le facial. Les rameaux
sensitifs, destinés aux téguments, proviennent de deux

sources : de la branche transverse du plexus cervical

superficiel et du nerf mentonnier. Ce dernier, l'une des

branches terminales du nerf dentaire inférieur, débou-

che dans la région par le trou nu^nlonnier, en mènn'

temps que l'artère homonyme, et s'épanouit immédiatement après en un petit bou-

quet de rameaux divergents, qui se portent dans toutes les directions. — Ce nerf est

facile à découvrir, si l'on se souvient que le trou mentonnier est situé au-dessous de

l'espace qui sépare la première de la deuxiènu' petite molaire, h mi-distance environ

du bord inférieur de la mâchoire et du bord alvéolaire. Il peut être abordé (fig. 130),

Fig. 130.

Coupe sagittale de la région

mentonnière, passant par

le trou mentonnier.

I, peau du menlon. — 2, houppe
<lu menlon. — 3, nerf mentonnier.
— 4, peaucier. — 5, peau de la

lèvre. — C, orbiculaire des lèvres.
— 7, maxillaire inférieur. — 8,

glande sublinguale. — 9, glande
sous-maxillaire. — 10, langue.

rt, voie d'accès sur le nerf men-
lounier par le sillon gingivo-labial
du vestibule buccal. — b, voie
d'accès cutanée sur ce même nerf.
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soit par la cavité buccale après incision du sillon gingivo-labial (Malgaigne), soit

par l'extérieur en pratiquant la section des téguments au niveau du bord inférieur

de la mâchoire ou à un centimètre au-dessus (BnuNs).

§ 4 — RÉGION MASSÈTÊRINE

La région massétérine, comme le muscle masséter auquel elle doit son nom, se

trouve située à la partie postérieure et latérale de la face. Elle comprend à la fois la

branche du maxillaire inférieur et les parties molles qui la recouvrent en dehors.

(Juelques auteurs, à tort selon nous, la rattachent à la région génienne.

1° Limites. — Ses limites superficielles sont assez exactement celles du muscle

nuisséter, savoir : en haut, l'arcade zygomatique; en bas, le bord inférieur du

maxillaire ; en arrière, le bord postérieur de sa branche montante ; en avant, le

bord antérieur du masséter, qui, comme on le sait, se po}'te obliquement de haut,

en bas et d'avant en arrière. En ce qui concerne ses limites profondes, les auteurs

sont loin d'être d'accord : les uns, dépassant la branche du maxillaire, rattaclient

à la région massétérine les muscles ptérygoïdiens interne et externe ; les autres,

au contraire, l'arrêtent à la branche du maxillaire. Nous nous rangerons h cette

dernière opinion et décrirons les deux ptérygoïdiens, dans une région spéciale, la

région de la fosse zygomatique.

2" Forme extérieure et exploration. — Ainsi entendue, notre région massété-

rine a, comme le masséter, la forme d'un quadrilatère allongé dans le sens verti-

cal. Elle confine : en haut, à la région temporale; en bas, à la région sus-

hyoïdienne ; en avant, à la région génienne proprement dite ; en arrière, à la

région parotidienne
;
profondément, et au del.à de la branche du maxillaire, à la

région de la fosse zygomatique.

La région massétérine, vue de face, est plane ou légèrement convexe. Elle appa-

raît en saillie, entre la région génienne et la l'égion parotidienne, lesquelles (la

dernière surtout) paraissent par rapport à elle, plus ou moins déprimées. Cette

dépression pré- et rétro-massétérine s'exagère chez les sujets maigres. Elle

s'exagère aussi quand on fait contracter le masséter et, alors, les limites anté-

rieure et postérieure de la région paraissent beaucoup plus nettes.

La palpation permet de reconnaître : en haut, au niveau de l'angle postéro-

supérieur de notre région, une saillie osseuse, mobile quand on ouvre ou quand on

f(^i'nu' la bouche, c'est le condyle delà mâchoire; entre ce dernier et le tragus, on

peut percevoir les battements de l'artère temporale superficielle. En bas et en avant,

immédiatement en avant du bord antérieur du masséter, rendu tangible par la

contraction de la mâchoire, on sent assez facilement, sur la face externe du maxil-

laire inférieur, les pulsations de l'artère faciale.

3'^ Plans superficiels. — Nous décrirons sous ce nom toutes les parties molles

sus-aponévrotiques, c'est-à-dire la peau et le tissu cellulaire sous-cutané

.

A. Peau. — La peau, glabre cliez la femme, est recouverte chez l'homme par des

poils plus ou moins abondants et plus ou moins longs, vulgairement appelés favo-

ris. Elle glisse facilement sur l'aponévrose sous-jacente. Du reste, elle se continue,

sans ligne de démarcation aucune, avec la peau des régions voisines.

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Une couche de tissu cellulaire, plus ou moins
riche en graisse, s'étale, au-dessous de la peau, sur toute l'étendue de la région.
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Dans celle couche cellulo-adipeLise (fig. loi), se trouvent les formations suivantes
:

i° Tout en haut, Va7'lère transversale de la face, branche de la temporale super-

licielle, courant parallèlement à l'arcade zygomatique et à 1 cenlinièire environ

au-dessous de cette arcade. Cette artère, ainsi que d'ailleurs le canal de SIénon et

les branches principales du nerf facial que nous allons décrire plus loin, ont une

direction siMisiblement horizontale ; de là le conseil de donner aux incisions faites

dans la région une direction transversale, parallèle en conséquence à ces organes,

pour les ménager plus sùremeni: une incision verticale, faite dans les 3 centi-

mètres supcM'ieurs et allant jusqu'à l'aponévrose, intéresserait presque à coup sùi'

i; è 5 12 11

Fig. 131.

Région massétérine, plan sus-aponûvrotique.

1, lamboaii cutané, crigné en arrière, avec, sur sa face profonde, le pannicule adipeux sous-culané. — 2. coupe de
la peau. — 3, tissu cellulaire sous-cutané. 4, zygomatique. — S, peaucier du cou. — Ij, parotide avec son prolon-
gement antérieur. — 7, canal de Sténon avec son réseau vascnlalre. — f>, 8, brandies du nerf facial. — 0, artère

transversale de la face. — 10, aponévrose massétérine. — 11, artère faciale. — 12, veine faciale.

l'artère transversale de la face, quelques rameaux du facial et le canal de Sténon,

d'où, comme conséquences : une hémorragie plus ou moins abondante, une para-

lysie motrice et une fistule salivaire;

2" Les ramifications divergentes du nerf facial, formant dans leur ensemble un

vaste éventail, mais ne faisant que traverser la région massétérine pour passer,

suivant le niveau qu'elles occupent, dans la région temporale, dans la région

génicnne, dans la région mentonnière, dans la région sus-hj^oïdienue :

"à" Ia) prolongement antérieur de la parotide (voy. Anal, descriptive}, i)lns ou

moins développé suivant les sujets, afl'ectant d'ordinaire la fornii' d un cône aplati

dont le sommet se dirige en haut et en avant; ajoutons qui' ce ])rolongement

antérieur d(> la parotide se trouve recouvert, comme laparolidi' l'ilc-iiième. par un

niinei' feuille! ai)onévrol ique, qui n Csl aiiln' (}ue la couliiuialiou de rapon(''vrose
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parolidionne superficielle elquise fusionne, aux limites du susdil prolongement,

avec raponévrose nias^iMi'rinc : celle disposition se voit très nettement (fig. 13:2)

sur les coupes horizoïilalcs de la i'(''gion
;

4° Le canal de Slénon, émergeant de la face profonde du prolongement paroli-

dien. puis se portant rl arrière en avant (à 2 centimètres environ au-dessous de

l'arcade zygonuitiquc, suivant une ligne unissant ,1e tragus à la commissure des

lèvres) et contournant le bord antérieur du masséter pour descendre dans la

région génienne, oîi nous le retrouverons. Le canal de Sténon. comme le pi'olonge-

ment o-landulaire dont il émane, estrecou-

vert par un prolongement de l'aponé-

vrose parotidienne superficielle, qui le

sépare ainsi de la peau. Long de 8 à 6 cen-

timètres, large de 4 millimètres, peu épais,

ressemblant à une veine vide, il est ma-

laisé de le reconnaître dans une plaie et,

par suite, il est facile de le léser si l'on

oublie de rej^érer sa situation. Les tistules

salivaires qui succèdent h sa blessure

sont difficilement curables lorsqu'elles

siègent dans la portion massétérine du

canal ; car il faudrait pouvoir aboucher

la fistule avec la cavité buccale , ce qui

est presque impossible en raison de l'é-

paisseur des parties nuisculo-osseuses qui

séparent à ce niveau le canal de Sténon et

la bouche. C'est pour amener la guérison

de pareilles fistules que l'on a proposé de

délei'miner l'atrophie de la glande paro-

tide :

5° Tout en bas, sur la partie inférieure

du masséter, le risorius de Santorini

(quand il existe) et les faisceaux les plus

reculés du peaucier du cou
;

6° Signalons encore, au niveau de

l'angle antéro-inférieur du masséter, Var-

tère et la veine faciales (fig. 131) con-

tournant le bord inférieur du maxillaire

pour passer de la région du cou h la

région de la face. Mais nous sommes là à l'extrême liniite de

18 1

Fig. 132.

Le canal de Sténon, vu sur une coupe lim i-

zontale de la face (côté droit, segment inté-

rieur de la coupe vu d'en haut (T.).

1, glande pai'oUilo, avec 1', 6on iii'oloiigenienl aiilé-

l ieur. — 2. canal île Sténon. — 3. massiHcr. — 1, maxil-
laire inf.'i'ieur. — ti. ptcrygoïdien interne. — ti, aimpliyse
l)térysoïde. — 7, maxillaire supOrieur, coupe an niveau
des racines des dénis. — 8, racines de la deuxième
jrrosse molaire supérieure. — 9, vonle palatine, avec
II', vaisseaux el nerf palatins postérieurs. — 10. nuir|ueuse

buccale. — 11, buccinateur. — 12, zyf!oniatii|ue. —
13, boule graisseuse de Bicliat. — 14, tissu cellulaire

sous-cutané. — 15. aponévrose superficielle. — lii, Ki . ar-

tère et veine faciales. — 17, nerf facial. — is, artère

carotide externe. — 19, artère et veine dentaires infé-

rieures. — ÎO, nerf dentaire inférieur. — 21, nerf lingual.

notre région.

4° Aponévrose massétérine, loge massétérine. — Si nous enlevons la peau et

le tissu cellulaire sous-cutané, nous avons sous les yeux, s'étalant sur loiilc la

région, une large aponévrose, Y aponévrose massétérine

.

Quadrilatère comme le muscle qu'elle recouvre, cette aponévrose s'insère : en

haut, sur l'arcade zygomalique; en bas, sur le bord inférieur du maxillaire; en

arrière, sur le bord postérieur de la branche montante ; en avant, elle contourne

le bord antéi'ieur du masséler, passe ainsi sur la face inlei ue de ce muscle et, sui-

vant alors un trajet rétrograde, elle vient se fixer, en partie sur l'apophyse coro-

noïde, en partie sur le bord antérieur de la face externe de la branche montante.

ANATOJIIE TOPOGRAPllIQUE. — T. I. 24
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Ainsi disposée, l'aponévrose massétérine forme avec la branche du maxillaire,

une loge ostéo-flbreuse, c'est la loge massétérine (flg. 133,5). Cette loge, osseuse

en dedans, aponévrotique en dehors, est close de toutes parts, sauf au niveau de

l'échancrure sigmoïde, où elle communique librement avec la région de la fosse

zygoniatique : c'est par cette échancrure sigmoi'de, disons-le tout de suite, que

passent l'artère massétérine, la veine massétérine et le nerf massétérin.

5° Contenu de la loge massétérine. masséter. — La loge massétérine est comblée

par le muscle masséter.

Le masséter (fig. 184) est un muscle volumineux, de fornu:- quadiMlalèn'. apparte-

nant au groupe des masticateurs. Il se détache du bord inférieur et ilc la face interne

de l'arcade zygoniatique par deux faisceaux : un faisceau antérieur ou superficiel,

obliquement dirigé en bas et en arrière; un
faisceau postérieur ou profond, oblique en

bas et en avant. Ces deux faisceaux, assez

nettement distincts au niveau de leur ori-

gine , se fusionnent bientôt en un corps

musculaire unique, lequel vient s'insérer

sur l'angle de la mâchoire et sur la face

externe de la branche montante depuis le

bord inférieur du maxillaire jusqu'à la base

de l'apophyse coronoïde.

11 n'est pas inutile de faire remarquer que

le masséter, bien que quadrilatère comme
la branche montante qu'il recouvre, ne se

superpose pas exactement à cette lame os-

seuse : en arrière (fig. 134), il en laisse à nu
une certaine partie, notamment le col du

condyle, le condyle lui-même et aussi l'articulation temporo-maxillaire ; en avant

au contraire, il la déborde de 1 ou 2 centimètres, reposant alors, par cette « partie

débordante » (qu'on nous permette cette expression), sur le maxillaire supérieur,

sur le buccinateur ( dont il est séparé par la boule graisseuse de Bichat) et un peu

sur le corps du maxillaire inférieur.

Le nuisséter est un muscle élévateur de la mâchoire. Il est un des premiers

muscles, qui se contracturent dans le tétanos : on sait, en effet, que le Irismus,

c'est ainsi qu'on désigne la contracture du masséter, est un des symptômes du

début, le plus souvent même le premier signe de cette affection. A la suite d'ostéite

du maxillaire inférieur, de myosite chronique, le masséter peut subir la dégénéres-

cence libreuse ; il en résulte alors, pour le malade, une impossibilité absolue d'écarter

l'une de l'autre les arcades dentaires et, par suite, une gêne considérable de l'ali-

mentation iconslriction des mâchoires). En pareil cas, Le Dentu et Kocheu conseil-

lent de pratiquer la désinsertion du muscle à l'angle de la mâchoire, en conservant

bien entendu sa continuité avec le périoste ; en opérant ainsi, on recule en réalité

l'insertion du muscle devenu trop court : l'intervention est analogue à celle que

l'on fait sur les muscles de l'œil dans le cas de strabisme.

6° Périoste. — Le périoste recouvre, dans toute son étendue, la branche montante

(lu maxillaire inférieur : il adhère intimement au muscle, qui prend sur lui ses

insertions inférieures. Par son intei'iiiédiaire, le muscle ptérygoïdien interne, qui

prend également insertion sur lui, forme avec le masséter une sorte de muscle

Fig. 133.

Loge massétérine, vue en coupe horizon-

tale (côte droit, segment inférieur de la

coupe).

1, maxillaire inléiMeur. — 2, aponévrose paroli- .

dieniic ])rol'oiide. — .3, aponévrose paroUdienne
superlifielle. — i, aponévrose massétérine. — 5,

loge massétérine. — 0, parotide. — 7, muscle buc-

cinateur. — 8, tissu cellulaire sous-cutané. — 9,

boule yraisseuse de Bichat.
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digastrique, dont on doit, quand on résèque le maxillaire inférieur, s'efforcer de

conserver la continuité, en ruginant avec soin le périoste.

7° Plan squelettique. — Le plan squelettique de la région niassétéi ine est repré-

senté : 1° parl'arcrtrfe zygomatique ; parla branche du maxillaire inférieur ;

3° par ['arliculation temporo-maxillaire.

A . Arcade zygomatique. — Située au point de jonction des trois régions temporale,

massétérine, et zygomatique, l'arcade zygomatique, ou tout simplement le zygoma,

est une puissante apophyse, horizontalement dirigée, qui unit la partie inférieure

de récaille du temporal, d'oii elle se détache, à l'os malaire. Longue de 2 centimètres

Fig. 134.

Région massétérine, plan sous-aponévrotique.

1. lambeau culané, érlgiii'' en arrière. — 2, aponévrose massélc'rinc, érignée égalcnienl en arrière, avec, sur sa

face c.\lerne, les vaisseaux, cl nerfs superficiels (voy. la fig. 131). — 3, tissu cellulaire sous-culané. — 4, glande paro-

tide, renversée en arrière avec l'aponévrose. — 5, .S, canal de Sténon sectionné et érigiié. — 6, zygomatique. — 7,

masséter. — 8, bord postérieur du niavillaire. — !), ligament latéral externe de l'articulation lemporo-maMllaire. —
10, artère et veine faciales. — 11, deux branches massétérines de la faciale. — 12, rameau sous-massélériu de la

transversale de la face. — 13, 13, branches du nerf facial.

et demi à 3 centimètres, épaisse de 4 à 6 millimètres, elle fait, sous la peau, une

saillie nettement visible chez les sujets maigres, facilement accessible à l'exploi'a-

tion chez tous les sujets : aussi constitue-t-elle un repère des plus importants,

utilisé en particulier en topographie cranio-cérébrale. En s'implantant sur l'écaillé

temporale, l'arcade zygomatique se divise en deux branches ou racines, qui

s'écartent l'une de l'autre sous un angle de 85°. Ce sont : 1° \a,racine transvei^se, qui

se dirige de dehors en dedans et qui prend part à la formation de l'articulation de

la mâchoire ; 2° la racine longitudinale, qui continue tout d'abord la direction

antéro-postérieure du zygoma, formant, sur la face externe de la mastoïde, ce que

nous avons décrit sous le nom de linea lemporalis , et qui, ensuite, devient ascen-

dante (voy. Anatomie descriptive)

.

L'arcade zygomatique délimite, d'une part avec la crête teinporo-sphénoïdale, d'autre pari avec
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Fig. 133.

B

Types anoi-maiix d'orifice zygoniabii|ue ; A, pelit orifice zygomati(|uo ;

l'apophyse coronoïde arrive au voisinage immédiat de la face poslé-
rieure de l'os malaire. — B, grand orifice zygomatique ; la coronoïde
reste éloignée de l'os malaire.

La figure représente roriûee zygomatique droit vu par on liaut.

1, orifice zygomatique. — 2, arcade zygomatique. — 3, fosse temporale. —
'i, os malaire. — S, apophyse coronoïde du maxillaire inférieur. — G, orbite.

la face postérieure du malaire, un orifice de l'orme ovalaire, à grosse extrémité anlériourc. à

petite extrémité postérieure : c'caiV orifice zygomatique, par lequel, comme nous l'avons déjà dit

plus haut, la fosse temporale communique largement avec les régions génienne et zygomatique,

et dans lequel la coronoïde joue dans les [divers mouvements de la mâchoire. Les dimensions
antéro-postérieures de cet orifice sont susceptibles de varier du simple au double (Far.-vbevf, 1886),

l'arcade étant jjIus ou moins longue et plus ou moins écartée de la face latérale ilu crâne
suivant les sujets. 11 en résulte que
la dislance qui normalement sépare

le bord antérieur de la coronoïde

de la partie antérieure de l'orifice

(face postérieure du nialaire) , pré-

sente de grandes différences suivant

les cas : c'est ainsi que lorsque l'ori-

fice est très développé (fig. 135, B),

cette distance peut atteindre 20 mil-

limètres; lorsque, au contraire,

l'orifice est petit (fig. 135, A), cette

même distance peut n'être que de

o à 6 millimètres. Dans ce dernier

cas, le jeu physiologique de la mà-
choife est il peine assuré et il suffit,

l'.omfe F.vuAiiEiiF le fait justement

remarquer, d'un mouvement exa-

géré de prépulsion, comme on l'ob-

serve dans le cas do luxation de la

mâchoire, pour qu'un contact s'éta-

blisse entre le bord coronoïdien an-

térieur et l'os malaire. Nous verrons

plus loin, en étudiant la branche du
maxillaire inférieur . c[ue ce même
contact de la coronoïde avec la face

postérieure de l'os m al aire peut

encore s'observer dans les cas oii,

l'orifice zygomatique présentant des
dimensions anléro-postérieures normales, c'est l'apophyse coronoïde qui est anormalement déve-
loppée; nous montrerons alors le rùle que certains auteurs lui attribuent pour expliquer la fixité

de la position vicieuse du maxillaire inférieur dans le cas de luxation de la mâchoire.

B. Branche du maxill.^ire inférieur. — La branche du maxillaire inférieur

(fig. 136) est une lame osseuse, de forme qiiadrilalèri', qui forme avec la portion

horizontale du même os un angle plus ouvert chez les sujels de race inférieure que

chez les sujels de race supérieure, plus ouvert également chez l'enfant que chez

l'adulte. Elle nous offre à considérer : i° deux faces, l'une externe, l'autre interne ;

t'^ deux bords, l'un antérieur, l'autre postérieur; 3° deux extrémités, l'une supé-

rieure, l'autre inférieure.

a. Face externe. — La face externe nous présente de fortes lignes rugueuses des-

tinées à l'insertion inférieure du masséter. Ces rugosités, qui s'exagèrent avec la puis-

sance du muscle, sont surtout marquées dans la portion inférieure de cette face.

b. Face interne. — La face interne nous présente, à mi-distance du bord anté-

rieur et du bord postérieur, K mi-distance également du bord supérieur et de

l'angle de la mâchoire ou, plus exactement, à 3 centimètres ou 3 centimètres et

demi au-dessus du bord inférieur, ou encore à 1 centimètre au-dessous de la partie

la plus déclive de l'échancrure sigmoide (Monod), Vorifice supérieur du canal den-

taire. Par cet orifice, bordé en avant et en bas par une petite saillie osseuse. Vépine

de Spix, le nerf dentaire inférieur et Tarière de même nom pénètrent dans le canal

dentaii'e, qu'ils parcourent dans toute son étendue pour émerger ensuite dans la

région mentonnière (p. 182) par le trou mentonnier. Le nerf dentaire peut être

découvert dans son canal et réséqué dans le cas de névralgie, soit au niveau du

corps même du maxillaire, soit au niveau de sa brandie. Il est préfc'rable de
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l'aborder avant son entrée dans le canal dentaire, alors qu'il n'a encore émis

aucune branche : la trépanation de la face externe de la branche montante, au

point répondant à l'orifice du canal dentaire, après avoir au préalable détaché les

insertions inférieui-es du masséter, conduit facilement sur le nerf (Velpeau).

c. Bord postérieur. — Le bord postérieur de la branche du maxillaire, oblique-

ment dirigé en bas et en avant, légèrement contourné en S italique, est arrondi et

Fig. 136.

Région massétérine, plan squeletlique.

I, masscler, incisé en travers et fortement érigné en haut et en bas. — 2, prolongemenl antérieur de la parolide
érigné en arriére en même temps que l'aponévrose massétérine. — 4, 4', canal de Sténon. — 3, brandie du maxil-
laire inférieur, avec 5', snrface où les insertions du masséter ont été décliirées {le pointillé rouge indique le trajet, sur
la face interne de l'os, de la maxillaire interne et de ses branches; le pointillé noir, la situation de l'orifice supérieur
du canal dentaire et de l'épine de Spix). — G, apophyse coronoi'de. — 7, ligament latéral externe de l'articulation teni-

poro-maxiilaire. — 8, vaisseaux et nerf massétérins, traversant l'échancrure sigmoïde. — 9, .ipoiiévrose massétérine
venant s'insérer sur le bord antérieur de la braiiche du maxillaire. — 10, boule graisseuse de Bichat. située au-dessous
de l'aponévrose et vue par transparence. — 11, artère et veine faciales. — 12, nerf facial. — 1.S, muscle grand zygo-
malique. — 14, 14, peau et tissu cellulaire sous-cutané.

lisse. Il est en rapport, dans toute son étendue, avec la parotide : c'est le bord

parotidien de certains auteurs.

d. Bord antérieur. — Le bord antérieur, également oblique en bas et en avant,

représente une sorte de gouttière, dont les deux lèvres, confondues en haut,

s'écartent l'une de l'autre en descendant pour venir se continuer respectivement,

au niveau du corps de l'os, avec les deux lignes obliques interne et externe. Ce

bord fait saillie dans la cavité buccale et, de ce fait, constitute un repère impor-

tant lorsque, suivant le procédé conseillé par Michel, on se propose de découvrir

le nerf dentaire inférieur par la bouche : une incision pratiquée sur la muqueuse
buccale, immédiatement en dedans de ce bord, permet d'aller à la recherche du

nei'f situé entre le muscle ptérygoïdien interne et le squelette.

e. Extrémité inférieure. — L'extrémité inférieure ou bord inférieur de la

branche du maxillaire se continue, sans ligne de démarcation aucune, avec le bord
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inférieur du corps. Le point saillant oii il rencontre en arrière le bord postérieur de

l'os constitue Yangle du maxillaire ou angle mandibulaire, point de repère de

premier ordre pour la plupart des mensurations que Ton pratique en anthropo-

logie, sur le maxillaire inférieur. Broca appelle gonion le sonnuet de l'angle,

réservant le terme d'angle mandibulaire pour l'angle lui-même.

f. Extrémité supérieure. — A l'extrémité supérieure de la branche du maxil-

laire, nous voyons deux apophyses volumineuses : l'une antérieure, c'e^iVapophyse
coronoïde

; l'autre postérieure, c'est le condyle du maxillaire. Entre les deux se

trouve une échancrure, Véchancrure sigmuide, dont il a été déjà question plus haut.

a) he condyle du maxillaire forme avec la cavité glénoïde du temporal l'articu-

lation temporo-maxillaire. Nous le décrirons dans un instant à propos de cette

articulation.

[i) \Japophyse coronoïde, de forme triangulaire, est mince et tranchante sur le

squelette. Elle est, sur le vivant, engainée par le tendon du temporal, qui s'attache

particulièrement sur ses bords antérieur et postérieur et sur sa face interne. La

désinsertion de ce tendon, dans la résection du maxillaire inférieur, est un des

temps difficiles de l'opération : il est souvent indiqué, suivant les conseils de

Ch.^ssaigxac, de sectionner la coronoïde à sa base et de l'abandonner avec le muscle,

plutôt que de s'exposer à déchirer les fibres musculaires.

Le développement de l'apopliyse coronoïde est variable suivant les sujets (lig. 137), et l'on peut, à

ce point de vue, distinguer des apophyses courtes ou longues, des apophyses volumineuses et bombées

Les divers types d apopliyse coronoïde ; leur rôle dans la luxation de la mâchoire : A, apophyse coronoïde do dimensions

normales : elle n'arrive pas au eontacl du malaire. — B, apopliysc coronoïde longue et volumineuse : elle s'arc-boullc

conlre l'os malairc. — C, apophyse corono'ide courte et renflée : elle accroche le bord inférieur du malaire.

(Le squelette est vu par sa face latérale gauche, la mâchoire inférieure luxée.)

rt, apophyse coronoïde. — b, condyle de la mâchoire inférieure. — c. os malaire sectionné. — d, apopliyse stylo'ide et liiiament
stylo-maxillaire. — c, ligament sphéno-niaxiUaire.

OU, au contraire, desapophyses étroites. Los apophyses volumineuses et bombées (fig. 13", Bel C),

(|u'elles soient longues ou courtes, alïectent dos rapports plus immédiats que normalement avec la

l'ace profonde du malaire et son bord inférieur (les choses se passent de la même façon, lorsque,

comme nous l'avons dit plus haut, la coronoïde présentant des dimensions normales, c'est l'ori-

fice zygomatique qui est peu dévolopp('). Que dans ces conditions une luxation de la mâchoire

se produise, qu'arrivcra-t-il ? Si la coronoïde est longue (fig. 137, B), son bord antérieur, rapproché

de la l'ace postérieure de l'os de lapommi^itc ]mr lo déplacement en avant du maxillaire, viendra

s'arc-bouter conlre la face profonde du nialiiirc: si elle est courte (fig. 137, Ci, sa pointe viendra

accrocher le bord inférieur du même os. Dans l'un ou l'autre cas, le maxillaire ainsi fixé dans sa

position vicieuse ne peut se relever et la IjoucIic iIu sujrl n'ste béante. C'est par le mécanisme de

i'arc-boutement ou. par celui de Yaccrockemrnl de la coronoïde que Nèi.ato.n expliquait l'attituile

si particulière présentée par les malades atteints de luxati(m ilo la mâchoire. Mais l'explication ne

convient plus lorsque la coronoïde est de dimensions moyennes (lig. 137, ,\), ou l()rs(|u'idle est

alroi)liiée ; en jiareil cas, l'apophyse reste lnujiiurs plus ou moins éluii^nér i\v la l'aci' prufunde ou

(lu bord inférieur du raalaire et cependant l'atlitudc des malades est la même (jue préceilemmonl :
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inférieur

la tension des ligaments sphéno- et stylo-maxillaires est alors suffisante, comme l'a bien mon-
tré Maisonneuve, pour s'opposer à la fermeture de la bouche.

C. Articulation temporo-maxillaire. — L'articulation temporo-maxillaire occupe

la partie supérieure et postérieure de la région massétérine : c'est une double

condylienne.

a. Surfaces articulaires .
— Des deux surfaces articulaires de cette articulation,

l'une appartient au maxillaire inférieur, l'autre au temporal :

a) La surface maxillaire est constituée par le condyle du maxillaire

C'est une saillie ellipsoïde, longue 5

de 20 cà 22 millimètres, large de 7

à 8 millimètres, se dirigeant obli-

quement de dehors en dedans et

d'avant en arrière. Il résulte de

cette obliquité que les grands axes

des deux condyles, prolongés en

dedans, se rencontreraient un peu
en avant de la partie centrale du

trou occipital. Le condyle du

maxillaire est convexe à la fois

dans le sens transversal et dans

le sens antéro-postérieur. A l'état

frais sa surface articulaire est

revêtue par une mince couche,

non pas de cartilage, mais de tissu

fibreux.

&) La surface temporale com-
prend : 1° en avant, une saillie

transversale, fortement convexe

d'avant en arrière, qui n'est autre

que la racine transverse du zy-

goma , encore appelée condyle

du temporal ;
2" en arrière, une

dépression profonde, de forme
ellipso'ide, lacavilé gléno'ide du temporal (flg. 138). La partie postérieure de la cavité

glénoïde, on le sait, forme la paroi antérieure du conduit auditifosseux: on s'explique

dès lors, que, à la suite d'un choc sur le menton, le condyle de la mâchoire puisse

fracturer le conduit atiditif et péïK'frer même dans sa cavité (Baudrimoxt) ; on
comprend également que les douleurs dues aux inflammations profondes du con-

duit auditif soient exagérées par la mastication. La cavité glénoïde n'est articulaire

que par sa partie antérieure. Cette portion antérieure, régulièrement évidée et

lisse, est séparée de la portion postérieure ou non articulaire par la scissure de

Glaser, fente étroite par laquelle passent la corde du tympan et une artériole pour
pénétrer dans la caisse du tympan. Il est à remarquer que la cavité glénoïde n'est

séparée de la cavité crânienne que par une mince lamelle osseuse : cette dispo-

sition nous explique pourquoi les affections de l'articulation temporo-maxillaire

peuvent, dans certains cas, se compliquer d'ostéite du temporal et d'abcès sous-

dure-mérien
; elle nous explique également la possibilité, à la suite d'une chute

sur le menton, de voir le condyle de la mâchoire fracturer cette mince lamelle

osseuse et pénétrer même dans la cavité crânienne.

Coupe sagittale

pratiquée sur congelé

temporo-maxillaire

la bouche étant

fermée (côté gauche, segment interne de la coupe) (T.

1, condyle du maxillaire. — 2, condyle du temporal. — 3, cavité

glénoïde. — 4, ménisr|ue. — o, synoviale supérieure ou sus-niéniscale
— (i, synoviale inférieure ou sous-niéniscale. — 7, ptérygoïdien externe
— 8, temporal. — 9, carotide externe. — 10, maxillaire interne. —
11, ])arolide. — 12, conduit auditif externe. — 13, vestibule et canaux
demi-circulaires, — 14, circonvolutions cérébrales.
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b. Ménisque in(erarliculaire. — De nos doux surfaces articulaires, l'une, l'infi'-

rieure, est convexe : l'autre, la supérieure, est convexe en avant, concave en arrière.

Elles ne se correspondent donc pas. Pour rétablir l'harmonie, pour les rendre

« congruentes », il s'interpose entre elles un disque tibreux, qui, se moulant

exactement sur les deux surfaces osseuses, est concave sur sa face inférieure, à la fois

concave et convexe sur sa face supérieure. Ce disque ou ménisque interarticulaire

a une forme elliptique, dont le grand axe, comme celui du condyle, se dirige obli-

quement de dehors en dedans et d'avant en arrière. Vu en place, il n'est pas hoi'i-

zontal, mais s'incline fortement en bas et en avant, comm(> l'ont établi depuis

longtemps les recherches de Gosselin. Les deux extrémités inlerne cl rxlcnir du

ménisque interarticulaire s'infléchissent légèrement en bas et se lixent, à rai<l<' de

minces faisceaux fibreux, aux extrémités correspondantes du condyle du maxil-

laire. Il s'ensuit que, dans les différents mouvements dont l'articulation lempoi'o-

maxillaire est le siège, le ménisque fibreux accompagne toujours le maxillaire

dans ses déplacements.

c. Moyens d'union. — L'articulation de la mâchoire inf('M-ieure avec le crâne

nous présente, comme moyens d'union des surfaces articulaires, une capsule ren-

forcée par des ligaments latéraux :

a) hn, capsule revêt, ici comme ailleui's, la forme d'un manchon disposé autour

de l'articulation. Insérée, en haut, sur le bord antérieur de la racine transverse

du zygoma, sur l'épine du sphénoïde, sur le fond de la cavité glénoide un peu en

avant de la scissure de Glaser. elle se hxe, en bas, sur le pourtour du col. descen-

dant plus bas en arrière qu'en avant. Il est à remarquer qu'elle adhère intime-

ment au ménisque sur les points où elle entre en contact avec lui. Ilislologique-

ment elle est fornu^'e de fibres à direction verticale, dont les unes, longues, vont

directement, de la base du crâne au col du maxillaire, dont les autres, courtes,

vont de la base crânienne au ménisque ou de celui-ci au condyle; à la partie

postérieure on rencontre, en outre, des fibres élastiques étendues de la scissure

de Glaser au ménisque d'une part, au col de la mâchoire d'autre part. D'après

Sappey ces fibres élastiques limiteraient les mouvements d'abaissement du maxil-

laire et ramèneraient en arrière le ménisque lorsque le maxillaire revient à sa

position de repos.

(i) Les ligaments latéraux sont, l'un externe, l'autre inlerne. L'exierne est le

plus puissant ; il est formé de fibres dirigées obliquement en bas et en arrière et

nu'sure de 2 à 3 millimètres d'épaisseur.

En plus lies ligaments que nous venons de décrire, l'arliculation leinporo-niaxillaire possède
des ligamenls accessoires constitués par trois trousseaux libreux : le premier va de Tépine du
sph('noïde à l'épine de Spix, c'est le lir/cnnent spliéno-maxillaire : le deuvirme ou llf/ament slylo-

ma.nllaire s'(;tend du sommet de l'apophyse styloïde à l'angle du maxillaire ; le troisième enlin,

appelé ligament pléri/go-inaxillaire o\x aponévrose biiccinato-p/iari/ngienne, s'insère d'une part sur

le crochet de l'aile interne de la ptërygoïde, d'autre part à l'extrémité postérieure du bord alvéo-

laire du inaxiUaire inférieur. Ces ligaments accessoires sont lorlement tendus dans la luxation de
la mâchoire

; oi', comme leur tension augnicnle si on essaie de fermer la bouche du malade, et

comme, d'autre part, il est nécessaire de les détendre pour pouvoir réduire la luxation, un des

in'cmiers temps de l'intervention consistera dans l'abaissement du maxillaire, ce qui aura pour
effet de mettre ces ligaments dans le relâchement.

d. Sjjnooiales. — 11 existe Acviy. synoviales distinctes pour l'arliculation temporo-

maxillaire. De ces deux synoviales, l'une est sus-méniscale, l'aulre est sous-7néms-

cale. Elles peuvent communiquer ensemble par un orifi(;e occupant le centre du

fibro-cartilage.

c. Rapports. — L'arliculation de la mâchoire offre, au point de vue chirurgical,
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des rapports fort importants (fig. 138 et 139). Nous avons déjà sigiiali' ses relations

avec le conduit auditif externe, la pai^otide et la cavité crânienne. Il est inutile

d'y revenir ici. Nous ajouterons qu'elle est entoui-ée de vaisseaux et de nerfs. Nous

rencontrons en effet : en arrière, l'artère temporale superficielle el le nci f aiii iculo-

temporal ; en bas et en dedans, l'artère maxillaire interne et son plexus veineux:

en bas el en dehors, le nerf facial qui passe à 2 centimètres envii^on au-dessous <le

l'interligne (Zipfed. Ces l'apports doivent toujours être présents à l'espril du

chirurgien qui pratique

la résection du condyle

de la mâchoire : en con-

servant avec la rugine

le contact du squi'i(>lte. il

évitiM'a la lésion des vais-

seaux. : quant h la bles-

sure du facial, accident

le plus sérieux en raison

de la paralysie qui en est

la conséquence, elle ne

sera pas à craindi'e. si

les incisions vei'licales

ne mesurent pas plus d(>

2 ceni i mètres de long.

f . Mouvements .
—

L'arliculation de la mâ-

choire peut exécuter plu-

sieurs ordres de mouve-

menls. savoir : 1" des

mouveinenls d'abaisse-

ment, produits par les

muscles sus - hyoïdiens ;

2'' des mouvements d'élé-

vation, produits par les

muscles élévateurs (tem-

poral, masséter, ptéry-

goïdien interne) : 3° des

mouvements de projec-

tion en avant, produits

par les deux muscles pté-

rygoïdiens externes agis-

sant simultanément ;
4°

des mouvements de pro-

jection en arrière, pro-

duits par les faisceaux

postérieurs ou faisceaux hoi'izonlaux du muscle temporal; 5° des mouvemenis
de diduction, qui résullenl de la (•(uitraction alternative des ptérygoïdiens, pi'in-

cipalement des ptérygoVdiens exlei'iies. Dans le mouvement d'abaissement, c'esl-

à-dire lorsqu'on ouvre la bouche, le condyle de la jnâchoire primilivenieni silué'

dans la cavité glénoïde ifig. 140, A), descend el vient se placer sur la racine Irans-

verse de l'arcade zygomalique (fig. 140, Bj ; dans celle position, le ménisque est

ANATOJIIE TOPOGR.VPHieL'E. — T. I. 25

Fig. 139.

Coupe hoii/ontale passant par la partie inférieure du condyle

du maxillaire (sujet congelé, côté droit, segment inférieur de

la coupe) (T.).

A, condyle du maxillaire. — B. apoplijse coi-onoïde. — C, roclior, avec c, canal

cai'otidien. — D, apophyse basilaire. — E, maxillaire supérieur, avec c, aniro

d'Highmorc. — F\ apophyse ptérygoïde.

1, coiK|ue du pavillon. — 1', conduit audilif externe. — 2, caisse du tympan.
— 3, articulation temporo-maxillaire (sjnovialc inférieure). — 4, parotide. —
3, plexus veineux périarticnlaire. — 6, artère temporale superficielle. — 7, 7'.

artère massétérine. — 8, artère ptérygoïdieime. — 11, masséter. — 10, temporal.
— il, ptérygoïdicn externe. — 12, ptérygoïdien interne. — 13, ouverture pha-

ryngienne de la trompe d'Eustaclie. — 14, cartilage de la trompe. — 15, péris-

laphylin interne. — 10, boule graisseuse de Bichat. — 17, sinus latéral. —
IS, sinus pétreux inférieur.
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horizontal et la partie postérieure de la capsule fortement tendue. Quand le mou-
vement cesse, la tête et le ménisque reprennent leur situation normale (A), en rai-

son de l'élasticité de la capsule. Mais si le mouvement d'abaissement a été exagéré,

le condyle déchire la partie antérieure de la capsule et passe (fig. 140, C) en avant

de la racine transverse du zygoma : il y a luxation de la mâchoire ; la contraction

des muscles maintient le condyle dans sa nouvelle position. Pour réduire la luxa-

tion, il importe de faire suivre à l'extrémité articulaire du maxillaire, mais en

sens inverse, le chemin précédemment parcouru ; il faudra donc, tout d'abord, la

Coupe sagittale de l'articulation lemporo-maxillaire (sujets congelés) : A, la bouche fermée (T.) :

B, la bouclie grandement ouverte; (T.) G, la mâchoire inférieure étant lu.xée.

1, condyle du maxillaire. — 2, condyle du temporal. — 3, cavité gléiioïde. — 4, ménisque. — .'i. plérysoïdieu
externe. — 6, conduit auditif externe. — 7, ligament postérieur de l'articulation temporo-maxillaire. — 8, tissu cellu-

laire rétro-condylien.

a et b. de la ligure C indiquent le sens suivant lequel doivent être dirigées les tractions pour réduire la luxation :

a, dans le premier temps de la réduction: b, dans le deuxième temps.

ramener, comme en B, sur la racine transverse du zygoma et, par suite, diriger

les tractions en bas, puis la refouler dans la cavité glénoïde, comme en A, c'est-

à-dire la pousser en arrière.

Les affections de l'articulation temporo-maxillaire peuvent laisser après elles une raideur plus

ou moins marquée, quelquefois même une ankylose de la mâchoire, affection toujours grave en

raison de la gêne considérable qu'elle apporte à l'alimentation du malade. De nombreuses opé-

rations ont été proposées pour remédier à cette lésion : Esmahch (18oi) et Rizzoli (18S7), ont sec-

tionm'^ le maxillaire en avant de l'insertion du masséter et cherché à obtenir, par pseudarthrose, la

formation en ce point d'une nouvelle articulation ; Rochet, pour obtenir plus sûrement ce résultat,

sectionne la branche montante vers son milieu et interpose, entre les deux fragments, une lame

musculaire en partie détachée du masséter. La résection du condyle, pratiquée en 1854 par Hum-

l'HRY, est aujourd'hui le procédé de choix, lorsque la constriction des mâclioires reconnaît pour

cause l'ankylose de l'articulation temporo-maxillaire.

5" Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs de la région massétérine se dis-

tinguent en deux groupes : groupe superficiel ou sus-aponévrotique ;
groupe pro-

fond ou sous-aponévrotiqtie.

a. Groupe superficiel. — Les artères superficielles de la région massétériûe

nous sont déjà en grande partie connues ; elles proviennent, les unes de la trans-

versale de la face, les autres de la faciale. Nous avons vu très souvent celte der-

nière artère, au moment oii elle croise le maxillaire, jeter sur la partie intV'rieure

de la région une branche volumineuse, que l'on pourrait appeler artère massété-

rine superficielle ou massétérine inférieure. Le canal de Sténon est accompagné

par une ou deux artérioles. plus ou moins ramifiées et anastomosées en plexus. —
LoAveines. habituellemeul Ilexueuses, se jettent en partie dans la veine faciale, on

partie dans la temporale superficielle ou luème la jugulaire externe. — l^^es lympha-

tiques descendent dans les ganglions sous-maxillaires. — Les nerfs sont représentés
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par les branches déjà signalées du nerf facial et par quelques rameaux sensitifs,

très o-i'èles, issus de l'auriculo-temporal et du plexus cervical superficiel (notani-

menl de la branche aurœulaire).

Habituellement, la partie antéro-supérieurc de la région est innervée par le nerf

auriculo-temporal (par les anastomoses que cette branche nerveuse envoie au facial ),

tandis que la partie postéro-inférieure reçoit les filets nerveux de la branche auri-

après l'ablation du gan-

il existe, dans la région

culaire du plexus cervical. Ainsi s'explique ce fait que

glion de Gasser (observation de Fédûu Kuause, fig. 141

massétérine une zone, située en avant du

bord postérieur de la branche du maxil-

laire, au niveau de laquelle la sensibilité

est restée intacte.

b. Groupe profond. — La loge massé-

térine nous présente, en haut et à sa

partie profonde': 1" Vartère massélérine,

branche de la maxillaire interne, qui tra-

verse de dedans en dehors l'échancrurc

sigmoïde, arrive au-dessous du masséter

ot se distribue h ce muscle ;
2° les veines

massétérines, ordinairement au nombre

de deux, qui, suivant le même trajet que

l'artère homonyme, mais en sens inverse,

aboutissent au plexus ptérygoïdien ;
3° le

nerf massélérin , branche du maxillaire

inférieur, qui passe, lui aussi par l'échan-

crure sigmoïde et se perd à la face pro-

fonde du masséter. Outre l'artère massé-

térine, le masséter reçoit assez souvent, à

sa partie supérieure et postérieure, un

rameau qui provient, tantôt de la tempo-

l'ale superficielle, tantôt de la carotide

externe, et qui arrive à la loge massétérine en contournant le bord postérieur

du maxillaire. Cette artère peut, dans certains cas, être aussi volumineuse et même
plus volumineuse que la massétérine.

Fig. 141.

Troubles de la sensibilité cutanée après 1 abla-

tion du ganglion de Gasser (d'après Feoor
KU.\USE) .

a, territoire d'anosdiésie complète. — h. c, ancsllii'-'ie

(r6s marquée, mais pas absolue. — (/, e. anestlié^ir lirs

atténuée. — /*, zone où la sensiijililé est presque inlacle,

c'est la zone qui est innervée presque en totalité i>ar

des rameaux issus du plexus cervical.

§ 5 — RÉGION GÉNIENNE

La région génienne (du mot latin ge7ia, qui veut dire joue) occupe les parties

latérales de la face.

1° Limites. — Superficiellement, elle a pour limites : l*^ en haut, le rebord mtV'-

rieur de l'orbite, qui la sépare de la région palpébrale ;
2" en bas, le bord inférieur

du maxillaire inférieur qui la sépare de la région sus-hyoïdienne ;
3° en dehors, le

bord antérieur du muscle masséter prolongé jusqu'à l'apophyse orbitaire externe;

4° en dedans, et en allant de haut en bas, le sillon naso-génien d'abord, j^uis le

sillon labio-génien, et enfin une ligne verticale qui, partant de l'extrémité externe

de ce sillon (à 10 ou 12 millimètres en dehors de la commissure labiale ), viendrait

aboutir au bord inférieur du maxillaire; cette limite interne, très irrégulière comme
on le voit, sépare la région génienne des trois régions nasale, labiale et mentonnière.
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En profondeur, la région génicnne s'tHend jusqu'au maxillaire supérieur et au

maxillaire inférieur et, dans l'intervalle des deux jnaxillaires, jusqu'à la muqueuse
bueeale.

2" Forme extérieure et exploration. — Ainsi entendue, la région génienne a la

forme d'un quadrilatère allongé', (l(uil la hauteur serait à peu près le double de la

largeur. Du reste, elle est très variable, quant <à son aspect extérieur, suivant l'âge

et suivant les sujets. Chez l'enfant, et aussi chez l'adulte doué d'un certain embon-

point, elle esl régulièi'ement bombée. Sur les sujets amaigris, au contraire, elle se

(b'prime et s'excavc à sa partie moyenne, pendant que s'exagèrent les reliefs de la

])ommette et du niassf'ler. Par sa partie jnoyenne, la région de la joue forme la

paroi ext(M'n(^ de la cavité buccale, et il est très facile de l'explorer avec deux

doigts, dont l'un est appliqué sur sa face cutanée et l'autre sui- sa face muqueuse.

Toute moditication dans l'épaisseur de la région, dans sa consistance, devient ainsi

aisément reconnaissable.

3" Plans constitutifs. — .V vrai dire, la ri'gion génienne ne comprend que cinq

couches : la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, la couche musculaii'c le péi'ioste

et le plan squeleltique. Toutefois, à sa partie moyenne, autrement liil au niveau

des arcades dentaires (région intermaxillaire de quelques auteurs), on rencontre

deux couches nouvelles. Ce sont : i° une aponévrose, Vaponévrose du buccinaleur,

qui, en s'étalant sur le muscle, divise à ce niveau la couche musculaire en deux

plans, l'un siis-aponévrotique, l'autre sous-aponévrotique ;
2° au-dessous du buc-

cinateur, un revètemeni muqueux, la muqueuse buccale.

A. Pe.\u. — La peau d(^s joues est fine, très mobile, très vasculaire. Glalu'e chez

l'enfant et chez la femme, elle est, chez l'homme adulte, recouverte de longs poils

qui se continuent avec ceux de la l'égion massétérine. .\joulons qu'elle est très

riche en glantles sudoripares et en glandes sébacées.

B. Tissu cellul.vire sous-cut.wé. — ].,e tissu cellulaire sous-cutané est foi'iné par

de minces lamelles conjonctives, diversement entrecroisées, auxquelles s'adjoint

une quantité plus ou moins considérable de graisse. A la partie la plus reculée de la

région, cette couche celluio-adipeuse forme une petite masse spéciale, constante

même chez les sujets les plus émaciés : c'est la boule graisseuse de Bichat, com-

blant tout l'espace compris entre le masséter et le buccinateur. La boule graisseuse

esl un simple tissu de remplissage ne méritant guère l'importance que lui attri-

bueid cei'tains auteurs : il communique librement (fig. 142), d'une part avec la fosse

temporale, d'autre part avec la fosse zygomatique : aussi les lunu'urs ou les plileg-

mons développés dans l'une ou l'autre de ces régions peuvent-ils envahir la joue.

C. Couche musculaire supeuficielle. — La couche musculaire superficielle com-

prend une série nombreuse de petits muscles qui ont pour caractère commun de

s'attacher à la peau, au moins par une de leurs extrémités et qui, pour cette raison,

sont appelés muscles peauciers (fig. 143). En allant de haut en bas et de dedans en

dehors, nous rencontrons successivement : 1° la portion de Vorbiculaire des pau-

pières qui repose sur le rebord externe et sur le rebord inférieur de l'orbite ;

:2° Vélévateur commun de l'aile du nez et de la lèvre supérieure, qui, de l'angle

interne de l'œil où il prend naissance, se porte verticalement en bas et vient se

terminer à la fois, comme l'indique nettement son nom, à la face profonde de la

peau de l'aile du nez (>t de la lèvre supérieure; 3° V élévateur propre de la lèvre

supérieure, qui descend du rebord inférieur de l'orbite sur la lèvre supérieure ;
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4° 1(? camt%, muscle rabane, qui s'étend de la pai'lie la plus élevée de la fosse

canine à la partie de la lèvre supérieure qui avoisine la commissure ;
5» le petit l't

le grand zygomaliqioes, qui descendent de la pommette vei's la commissure ;
6" le

risorius de Sanlorini, muscle triangulaire et fort mince, dont la base répond à la

région parotidienne et dont le sommet aboutit, comme les muscles précédents, à la

commissure des lèvres ;
7° quelques faisceaux du peaucier du cou, qui croisent le

maxillaire au-dessous du

masséter pour parcourir

obliquement la région et

gagner, eux aussi, la com-

missure. Tous ces muscles

peauciers, on le sait, jouent

un grand rôle dans l'ex-

jtression du visage. Lors-

qu'ils sont paralysés (para-

lijsie faciale), les plis d(> la

peau disparaissent du côté

ii'sé. tandis qiie les muscles

du cùté sain entraînent vers

eux la commissure des lè-

vres, le sillon naso- labial,

etc. (déviation des traits).

D. BCCCINATEUR ET SOX APO-

NÉVROSE. — Le muscle buc-

cinateur, plusprofondément

placé que les muscles peau-

ciers, est un muscle aplati

et relativement fort large,

comblant l'espace compris

entre les deux maxillaires.

Il prend naissance, en ar-

rière : 1° sur le bord alvéolaire

Fis.

La boule graiss(3usc de Bichat, vue en place.

I, 1", arcade zygomatique sciée à ses deux exti'émilcs. — 2, massélcr

renversé en dehors avec la partie moyenne de l'arcade. — 3, temporal. —
4, buccinateur recouvert de sou aponévrose. — .ï, canal de Sténon se

dégageant du prolongement antérieur de la parotide. — 0, glandes molaires.
— 7. boule graisseuse de Bichat se continuant avec 7', la graisse de la région

temporale. — 8, mince aponévrose recouvrant la boule

9, coupe de la peau.

ïraisseuse.

du maxillaire supérieur ;
2" sur le bord alvéolain

du maxillaire inférieur; 3° sur le sommet de l'aile externe de l'apopbyse pléry-

goïde, ainsi que sur la bandelette plérygo-maxillaire (aponévrose buccinato-pha-

ryngienne de quelques auteurs), qui unit l'apophyse ptérygoïde à l'cxl ié'mil('

postérieure du bord alvéolaire du maxillaire inférieur. De ces dill'érenls poinls

d'origine, tous les faisceaux du buccinateur convergent vers la commissure labiale

et s'y t(M'mineiit. en partie sur la peau, en partie sur la muqueuse. C'est le muscle

buccinateur qui donne à la joue sa tonicité : lorsqu'il est paralysé (paralysie

faciale), la joue est soulevée à chaque expiration par l'air qui pénètre dans la

cavité buccale; il semble que, suivant l'expression vulgaire, le malade « fume sa

pip(^ ».

.\u muscle buccinateur se rallache une aponévrose dite aponévrose buccinalrice.

Disposée h, la face externe du muscle, cette aponévrose s(^ tlX(^ en arrière, sur le

bord antérieur de la branche du maxillaire, oîi elle se confond avec celle du massé-

ter. En haut, elle s'insère, comme le muscle lui-même, sur le bord alvéolaire supé-

j'ieur ; en bas, sur le bord alvéolaire inféi'ieur. Très épaisse et très résistante <à sa

partie postérieure, l'aponévrose buccinalrice s'amincit graduellement au furet à
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mesure qu'elle se dirige en avant et n'existe même plus, au niveau des commissures,

que comme une simple lame celluleuse.

Sur le muscle buccinatcur chemine horizontalement le canal de Sténon (voy.

Région massélérine, p. 185). Ce canal, après un trajet variable mais généralement

assez court, perfore obliquement le muscle, arrive aloi's sur la muqueuse buccale,

glisse au-dessous de cette muqueuse dans une étendue de 5 ou 6 millimètres, la per-

Région génienne.

1, lambeau cutané, érigné en ariii'i-c. — 2, masséler, recouvert par son aponévrose. — 3, peuueier du cou el riso-

rius. — 4, 4', grand et petit /ysoinaliques. — 3, canin. — 6, buccinateur. — 7, orbiculairo des lèvres. — 8, orbicu-

laire des paupières. — 9, élévateurs de Taile du nez et de la lèvre supérieure. — 10. canal de Sténon, avec : 10',

glandes molaires. — 11, veine faciale. — 12, arlére faciale. — 13, origine des coronaires ou labiales. — 14, artère

dorsale du nez. — 13, transversale de la face. — 16, anastomose avec la sous-nienlale. — 17, rameaux du facial. —
18, nasal externe. — 19, rameaux du nerf sous-orbitaire. — 20, rameaux du nerf mentonnier.

fore à son tour et, finalement, s'ouvre dans le vestibule delà bouche par un éiroil ori-

fice, en forme de fente, qui se trouve siltié un peu en avant du collet de la deuxième

grosse molaire supérieure. Cet oritice, qui occupe parfois (mais non toujours) le

sommet d'une petite saillie en forme de papille, est d'ordinaire facilement visible.

C'est par là que l'on introduit les instruments destinés à pratiquer le cathétérisme

du canal. Nous rappellerons, à propos du canal de Sténon, qu'on est toujours sûr

de tomber sur lui en pratiquant une incision suivant la ligne droite qui unit le

Iragus à la commissure labiale. Nous rappelerons aussi que les lésions de celle

portion génienne ou terminale du canal de Sténon sont moins graves que celles de
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la portion raassétérine et, d'autre part, que les fistules qui leur succèdent sont plus

facilement curables.

On rencontre d'ordinaire, dans le voisinage du canal de Sténon et au niveau du point où il se

coude pour perforer le buccinateur, un groupe de glandes salivaires, connues sous le nom de
glandes molaires. Ces glandes molaires forment là, soit entre le buccinateur et son aponévrose,
soit dans l'épaisseur même du muscle, une traînée plus ou moins continue, qui s'étend en
arrière jusqu'aux glandes palatines. Chacune d'elles donne naissance à un petit canal excréteur,
qui se dirige en dedans, traverse le buccinateur et vient s'ouvrir à la face libre de la muqueuse.
Les glandes molaires peuvent être le siège des adénomes kystiques de la joue ; l'extirpation de
ces tumeurs expose le chirurgien à blesser le canal de Sténon plus ou moins adhérent d'ordi-

naire à la poche kystique
;
aussi, est-il toujours prudent de le cathétériser, au cours de l'opération,

pour reconnaître sa situation exacte,

D. Couche sous-musculaire : muqueuse buccale et périoste. — La face profonde

du muscle buccinateur est tapissée par la muqueuse buccale, laquelle, arrivée au

niveau des insertions inférieures et supérieures du muscle, se réfléchit en haut et en

bas pour revêtir le bord alvéolaire des mâchoires et former les gencives (fig. 160

p. 221). Partout ailleurs, en dehors de la zone répondant au buccinateur, la couche

musculaire de la région génienne repose sur le périoste du squelette de la face,

membrane qui ne présente ici aucune particularité digne d'être notée.

E. Plan squelettique. — Le squelette de la région génienne est constitué, en

allant de haut en bas, parla face externe de l'os malaire, par la face antérieure du

maxillaire supérieur, enfin par la portion moyenne de la face externe du corps du

maxillaire inférieur. — La face externe de l'os malaire, convexe, présente l'orifice

externe du conduit malaire, par où, on le sait, s'épanouit au dehors le filet nerveux

de même nom. En ce point, on provoque par la pression une douleur très vive dans

le cas de névralgie du nerf maxillaire supérieur [point malaire). — La face anté-

rieure du maxillaire supérieur, plus ou moins excavée, forme la paroi antérieure du

sinus maxillaire (voy. Sinus maxillaire). — Quant à la portion moyenne de là face

externe du corps du maxillaire inférieur, elle nous offre la ligne oblique externe

qui, partant de l'éminence mentonnière, croise la face antérieure du corps de l'os à la

manière d'une diagonale et vient aboutir au bord antérieur de la branche montante.

4° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et les nerfs (fig. I43j de la région génienne

cheminent, pour la plupart, dans le tissu cellulaire sous-cutané et dans l'épaisseur

de la couche musculeuse superficielle. Les vaisseaux sanguins sont particulière-

ment nombreux. On sait avec quelle intensité se coloi'e la peau des joues sous

l'influence d'une inflammation locale, d'habitudes alcooliques, ou même d'une

simple émotion.

a. Artères. — Les artères proviennent de sources fort nombreuses : la lacrymale,

lasous-orbitaire, l'alvéolaire, labuccale, la transversale de laface et la faciale. — La

lacrymale , branche de l'ophthalmiquc, fournit quelques fins rameaux à la partie

supéro-externe delà région. — ha^sous-orbitaire, branche de la maxillaire interne,

débouche à la face par le trou sous-orbitaire ets'épanouit alors en an grand nombre

de rameaux très grêles : les uns, ascendants, remontant jusque dans la paupière

inférieure ; les autres, descendants, se distribuant à la partie antérieure de la joue.

— ^alvéolaire et la buccale, autres branches de la maxillaire interne, se ramifient

principalement dans la partie de la joue qui répond au buccinateur. — La trans-

versale de la face, branche de la temporale superficielle, que nous avons déjà ren-

contrée dans la région massétérine, se porte également sur la face externe du buc-

cinateur et s'y résout en de nombreuses ramifications, qui s'anastomosent toujours

avec les ramitications terminales des artères précédentes. — Lu faciale, branche de
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la carotide externe, esl la véritable artère chirurgicale de la face. Sa portion ini-

tiale, on le sait, appartient h la région sus-hyoïdienne, où nous la retrouverons.

Elle arrive dans notre région en contournant le maxillaire au niveau de l'angle

antéro-infi'rieur du niasséter. Elle se dirige alors obliquement en haut et en

avant vers la commissure des lèvres, vient ensuite se loger dans le sillon naso-

génien et arrive ainsi à l'angle interne de l'œil, où elle se termine en s'anastomo-

sant avec l'artère nasale, l'une desbranches de l'ophthalmique. La portion terminale

de l'artère faciale est généralement désignée sous le nom cVartère angulaire. Dans

ce long trajet ascendant, la faciale jette dans la région génienne un certain nombre

de rameaux sans nom, qui s'anastomosent largement avec les différentes artères

signalées ci-dessus. Rappelons, en passant, qu'elle fournit les deux coronaires ou

labiales el la dorsale du nez, artères relativement volumineuses, que nous avons

signalées plus haut à propos des régions labiale et nasale.

L'arti'Te l'aciale pirscntc un certain calibre dans sa portion piéiiiassétérine. iniinédiati'inent au-

dessus du bord inférieur du nia\illaire inférieur; aussi en pratique-t-on la ligature à ce niveau,

dans les exercices de médecine opératoire. En ce point, elle est accompagnée de la veine faeiaii'

qui est placée en arrière d'elle. L'artèie est coucliée sur la face externe du maxillaire inférieui'.

à trois centimi'tres en avant de Tansle de la mâchoire, immédiatement en avant du bord antérieur

du massi lri' qui constitue un bon re|>rr(' |iour la découvrir. Elle est recouverte par une miner

couche forini.'i' par la peau et quelqni's libres du peaueier; elle est donc très superficielle et ses

battements sont facilejucnt perceptibles sui' h^ vivant.

b. Veines. — Les veines de la région génicmne forment au-dessous des tégunumis

un riche réseau, dont les branches aboutissent à trois troncs principaux : 1° en

dedans, à la veine faciale, qui, suivant à peu près le même trajet que l'artère

homonyme (elle esl silui'c en arrière et en dehors d'elle), descend à la région du

cou et se jette dans la jugulaire interne; nous rappellerons qu'elle s'anastomose à

son origine avec la veine ophthalmique et que, par conséquent, une phlébite de la

veine faciale (on l'observe parfois au cours de certains anthrax de la lèvre supérieure)

peut aisément se propager à l'ophthalmique et, par l'intermédiaire de ce tronc

veineux, au sinus caverneux et aux méninges (disons à ce propos que, pour empêcher

cette propagation, Sebileau a conseillé et pratiqué l'extirpation précoce de la facial(^

atteinte de phlébite); 2° en dehors, à la veine temporale superficielle, l'une des

branches d'origine de la jugulaiix" externe; 3°profondément, au plexus ptérygoïdien.

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques forment également de riches réseaux

au-dessous des tégunumts. A l'exception de ceux de la pommette qui se rendent

aux ganglions parotidiens, tous les lymphatiques de la région génienne descen-

dent, en compagnie de l'artère et de la veine faciales, dans les ganglions sous-

maxillaires. On rencontre assez souvent (20 fois sur 30 d'après Piuncete.\u) dans

la i(''gion génienne (flg. 144), quelquefois dans le sillon naso-génien, habituelle-

ment dans l'intervalle qui sépare le niasséter de la commissure, sur la face externe

du buccinateur, ou bien encore sur la face externe du maxillaire inférieur, et tou-

jours autour des vaisseaux faciaux, de petits ganglions lymphatiques de la grosseur

d'un pois ou d'un grain de blé. Ces ganglions géniens, décrits déjà pai'M.\sc.\GM,

JÎOYER, Cloquet, Bouugery et Jacob, ont été étudiés a. nouveau dans ces dernièivs

années par Vigieu (1892), PuiNCETEAa (1899), BacHBiNOEu (1899), Capette-Laplèxk

(1899), Thévenot (1900) ; leur nombre varie de un à trois, et ils reçoivent, quand

ils existent, des lymphatiques des l'égions superficielles de la face. Ils peuvent èlrc

le siège d'adénophlegmons, d'adénilcs aiguës ou chroniques, don! le diagnoslic est

facile si l'on song > à l'existence possible d(> ganglions lyinpliali([U(\< alierranls le

long (le l'artère ou de la veine faciale.
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nerfs de la région génienne divisent en rameaux moteurs

— Les rameaux moteurs, destinés aux muscles fvoy. p. 197),

branches

d. Nerfs. — Les

et rameaux sensitifs

émanent des deux

temporo-faciale et cervico-fa-

ciale du nerf facial. — Les

rameaux sensitifs , destinés

aux téguments, proviennent

de plusieurs sources, savoir :

\° du lacrymal, branche de

rophthalmique, qui jette son

rameau malaire sur la peau de

la pommette; 2° du buccal,

branche du maxillaire infé-

rieur, qui se distribue a la

fois à la peau et à la muqueuse
qui revêtent le muscle bucci-

nateur ivoy. p. :210); 3" du

maxillaire supérieur , qui

arrive à la face par le trou

sous - orbitaire et s'épanouit

immédiatement en un bou-

quet de rameaux divergents

(bouquet sous-orbilaire), les-

quels s'étalent au-devant du

muscle canin. Rappelons, en

terminant, que les dernières

ramifications du sous-orbitaire

et du buccal s'anastomosent

avec celles du facial de façon

à former, sur la face externe du muscle buccinateur et au-dessous du tronc

orbitaire, le plexus buccal et le plexus sous-orbilaire.

La découverte et rarrachcnient du buui[uet sous-oi-bitaire se pratiquent quelquefois dans le cas de
nécralf/ie faciale. L'opération est facile si l'on se souvient que le trou sous-orbitaire, par où sortent

les filets nerveux, est à ii niillinièlres au-dessous du rebord inférieur de l'orbite, à l'union de son
tiers interne et de son tiers moyen: on le découvre d'ordinaire par une incision transversale des

téguments qui recouvrent le rebord inférieur do l'orbite. Velpeau l'abordait par la bouche, en
traversant le cul-de-sac labio-gingival supérieur.

l'"ig. 144.

Figure schématique, montrant les principaux sièges

que peuvent occuper les ganglions géniens.

1, canal de Sténon. — 2, glaniie sous-ma\illaire. — 3. parotide. —
4. artère faciale. — 3, veine faciale. — 6, ganglion sous-maxillaire.
- 7, 7, ganglions géniens.

?OUS-

ARTICLE III

RÉGIONS PROFONDES DE LA FACE

Nous comprendrons sous ce titre de régions profondes de la face, les régions

faciales qui, conli'airement aux régions superficielles, ci-dessus décrites, ne

sont pas recouvertes par les téguments. Ce sont : 1° la région zygomatique, qui se

trouve située en dedans de la région massétérine ;
'2° la région pterygo-maxillaire,

qui occupe la fosse de même nom; 3° la région buccale ou plutôt les différentes

régions qui se disposent tout autour de la cavité buccale; 4° entln. la région

pharyngienne, région qui a exactement la même hauteur que le pharynx lui-même

.\NATOMIE TOPOGBAPHIQUE. T. I. 26
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et qui_, il faut bien le reconnaître, appartient tout autant aux régions du cou qu'aux

régions de la face.

§ 1 — RÉGION DE LA FOSSE ZYGOMATIQUE

La région de la fosse zygomatique ou tout simplement la région zygomatique,

est une région paire et symétrique, occupant la partie latérale de la face.

1° Limites. —• Elle a pour limites : en haut, l'arcade zygomatique et la portion

de la grande aile du sphénoïde qui se trouve en dehors du point d'implantation de

la ptérygoïde ; en bas, un plan liorizontal passant au-dessous de la bi^anche du

maxillaii'e inférieur ; en dehors, la face interne de cette même branche; en dedans,

l'apophyse ptérygoïde et le pharynx; en avant, la tubérosité maxillaire; en

arrière, enfin, la face antérieure de la parotide.

Ainsi limitée, notre région confine à une foule de régions voisines, qui appar-

tiennent, soit à la face, soit à la tète ou au cou. Ce sont : 1° en dehors, la région

massétérine, dont elle n'est séparée que par la branche du maxillaire; 2° en

dedans, la fosse ptérygo-maxillaire vers le haut et, au-dessous de celle-ci, la région

pharyngienne; 3° en haut, la région temporale et la base du crâne; 4° en arrière,

la région parotidienne ;
5° eni'in, en avant, la mâchoire supérieure avec son vaste

sinus, le sinus maxillaire.

La fosse zygomatique est parcourue par l'artère maxillaire intei^ne et par le

nerf maxillaire inféi'ieur et ses branches. C'est à la présence de ce tronc nerveux

important, qu'elle doit son principal intérêt chirurgical : on pourrait, de ce fait,

lui donner le nom de région du nerf maxillaire inférieur.

2° Forme et exploration. — La région de la fosse zygomatique occupe un espace

large et mal circonscrit, qui se trouve compris, comme nous l'avons déjà dit, entre

la branche du maxillaire inférieur et l'apophyse ptérygoïde. Cet espace, que l'on

désigne ordinairement sous le nom de fosse zygomatique, est difficile à explorer

en clinique : il n'est accessible, en effet, au palper, que par la cavité bucco-

pharyngée et seulement sur une faible partie de son étendue. La fosse zygoma-

tique est fort irrégulière, difficilement comparable à un volume géométriqu(\

Nous pouvons cependant, pour la commodité de la description, la considérei'

comme une pyramide quadrangulaire, dont la base dirigée en haut serait en rapport

avec la base du crâne et dont le sommet, dirigé en bas, répondrait à l'insertion

inférieure du muscle ptérygoïdien interne. Nous étudierons d'abord ses parois;

nous décrirons ensuite son contenu.

3" Parois. — La région de la fosse zygomatique étant une pyramide quadrangu-

laire nous offre à étudier : i" quatre parois (fig. 145), que l'on distingue en

externe, interne, antérieure et postérieure; S'aime base; 3° un sommet. Toutes ces

parois, y compris la base, sont osseuses, à l'exception de la paroi postérieure.

a. Paroi externe. — La paroi externe est foi'mée, dans la plus grande partie de

son étendue, par la branche montante du maxillaire inférieur, dont l'apophyse

coronoïde est plus ou moins cachée sous l'arcade zygomatique. Tout en haut, elhî

est constituée par la face intei'ne de cette dernière apophyse, ainsi que par la face

correspondante de l'os malaire, précédemment décrites.

b. Paroi interne. — La paroi interne s'étend depuis la tubérosité du maxillaire

jusqu'à la partie la jtlus intei'ne de la parotide. — Elle est formée, à sa partie
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moyenne, par l'aile externe de l'apophyse ptérygoïde : cette apophyse est relative-

ment étroite, l!2 à 14 millimètres en moyenne. — En avant de la pte'rygoïde, la paroi

interne répond à l'entrée de la fosse ptérygo-maxillaire, laquelle, sur le sujet revêtu

de ses parties molles, est comblée par du tissu cellulo-adipeux, des vaisseaux et des

nerfs. — En arrière de cette même apophyse ptérygoïde, la paroi interne nous pré-

sente la fosse ptérygoïdienne, où nous verrons tout à l'heure prendre naissance un

muscle puissant, le muscle ptérygoïdien interne. —• Enfin, au delà de la fosse ptéry-

goïde, etc., elle est formée par la portion latérale du pharynx naso-buccal, c'est-

à-dire, en allant de haut en bas: par le muscle péristaphylin externe, par le constric-

teur supérieur, par le styloglosse, par la

loge amygdalienne. Il importe de faire

remarquer toutefois, qu'au-dessous du

crochet de la ptérygoïde, le pharynx ne

forme plus, que médiatement , la paroi

interne de notre région : elle est consti-

tuée en réalité, par le muscle ptérygoïdien

interne lui-même. Ce muscle, en effet,

comme on le voit nettement sur une coupe

vertico-transversale de la région (flg. 148),

s'écarte de plus en plus, en descendant, de

la paroi latérale du pharynx, d'où la dis-

position triangulaire que présente la loge

zygomatique vue en coupe frontale, d'où,

également, l'apparition, entre le pharynxet

notre région, d'un nouvel espace, ïespace

maxillo-pharyngien, que nous retrouve-

rons plus loin à prQpos de la région pha-

ryngienne. Disons ici seulement que cet

espace est comblé, au niveau de l'angle du

jiiaxillaire, par la glande sous-maxillaire

et par une couche cellulo- adipeuse dans

laquelle chemine, en suivant la paroi

du pharynx, l'artère palatine ascendante

(JuvARA). Quoi qu'il en soit, et malgré la présence de cet espace, la fosse zj-goma-

tique est, comme nous l'avons déjà dit, explorable par la cavité pharyngienne.

c. Paroi antérieure. — La paroi antérieure est formée, en haut, par la tubérosité

du maxillaire supérieur déjà décrite (p. 164). Unie en bas à l'apophyse ptérygoïde,

la lubérosité du maxillaire s'en écarte en haut, d'où la formation en ce point d'une

sorte de fente qui se continue, en haut et en avant, avec la fente sphéno-maxillaire

et qui, en dedans, donni> accès dans une petite cavité qui n'est autre que la fosse

plerijgo-maxillaire. Étant donné son importance, nous lui consacrerons un para-

graphe spécial ( voy. p. 213). Du bord alvéolaire du juaxillaire supérieur au bord
alvéolaire du maxillaire inférieur, la paroi antérieure de notre région est formée
par l'origine du muscle buccinateur, par l'origine du constricteur supérieur du
pharynx et par l'arcade aponévrot ique (bandelette ptérygo-maxillaire) qui unit ces

deux muscles. Ces différentes formations la séparent do la partie postérieure du
vestibule buccal.

d. Paroi postérieure. — La paroi postérieure de la fosse zygomatique est consti-

tuée par la région parotidienne et son contenu (voy. Région parotidienne).

Fig. 14o.

Coupe horizontale de la fosse zygomatique :

côté droit, segment inférieur de la coupe
(demi-schématique).

1, branche du maxillaire. — 2, masséter. — 3, tendon
du temporal. — 4, apophyse ]jtérygoïde, a^ ec, sur sa
face postérieure : .5, le ptérygoïdien interne ; 6. le péri-

staphylin externe. — 7, paroi latérale du pliarynx. —
S, fosse ptérygo-maxillaire. — 0, maxillaire supérieur
avec 0' son sinus. — 10, os malaire. — 11. parotide.
— 12, carotide externe. — 13, jugulaire externe. —
14, fosse zygomati(|ue, avec : a, sa paroi externe ; b, sa

paroi interne ; c, sa paroi antérieure
; d, sa paroi pos-

térieure.
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e. Paroi supérieure ou base. — La paroi supérieure est incomplèle. — Formée par

une partie de la base du crâne en dedans, elle fait défaut en dehors ; en effet, entre

la crête sphéno-teraporale d'une part, et l'arcade zygomatique d'autre part, existe

un large hiatus, dont les dimensions sont d'autant plus grandes que l'arcade est

plus écartée du crâne ou, si l'on préfère, que la pommette est plus saillante. Cet

orifice, qui l'épond à la base de la fosse temporale (voy. p. 188), établit, de ce fait,

une large communication entre cette dernière et la fosse zygomatique. — La por-

tion de la base du crâne qui prend part à la formation de la paroi supérieure de

notre région (fig. 146) est quadrilatère ; son épaisseur moyenne est de 4 à 5 milli-

a

l''ig. 146.

Le plafond de la fosse zygomatique, vu d'en bas.

a, arcade zygomatique. dont la partie inférieure a été réséquée. — b, face inférieure de la grande aile du spliénoïde.

c, crête spliéno-temporalc. — d. apoplijse piérygoïde. — e, tubérositc du maxillaire. — os malaire. —
ff, condyle

du maxillaire inférieur avec l'articulation temporo-maxillaire. — h, trou ovale. — i. trou petit rond. — /, fosse plé-

rygo-maxillaire, remplie de graisse.

1, peau et tissu cellulaire sous-cutané, avec 1', artère et veine temporales superficielles. — 2, muscle temporal
avec 2', son faisceau jugal. — 3, masse graisseuse du temporal. — 4, muscle péristapliylin exierue. — 5, artère maxil-

laire interne avec ses branches : G, massétériue; 7, tem])oraIe profonde moyenne; S, temporale profonde antérieure;

9, sous-orbitaire ; 10, palatine supérieure; 11, méningée moyenne; 12, petite méningée. — lii, nerf lingual. — 14, den-

taire inférieur. — '5, buccal, avec 1.5', temporal profond antérieur. — IG, massétérin. avec IG'. temporal profond

postérieur. — 17, temporal profond moyeu. — 18, auriculo-temporal. — 19, corde du tympan. — 20, ganglion oti()ue.

mètres. Elle est limitée : en avani, pai' la lèvre postérieure de la fente spluMio-

maxillaire ; en arx-ière, par la racine transverse du zygoma ; en dedans, par le point

d'implantation de l'apophyse ptérygoïde ; en dehors, enfin, par la crête sphéno-

temporale, crête toujours saillante et qui sépare nettement la fosse zygomatique

de la partie latérale de la fosse temporale.

f. Sommet. — Le sommet de la région zygomalique répond à l'angle de la

mâchoire ou, plus exactement, eaux faisceaux du ptérygoïdien inierne qui s'insèrent

sur cet angle.

4" Contenu. — La région de la fosse zygomatique renferme, tout d'abord, deux

muscles, les deux ptérygoid iens. Elle conliciil. en ouire. des vaisseaux sanguins,

des nerfs provenant du maxillaire intérieur, du lissii celliilo-graisseux el des lym-

phatiques.
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A. Muscles ptkrygoïdiexs. — Los deux muscles ptérygoïdiens (tig. 147), ainsi

appelés parce qu'ils s'insèrent sur l'apophyse ptérygoïde, se distinguent, d'après

leur situation, en interne et externe :

a. Plérygoïdien externe. — Ce muscle, qui revêt la forme d'un laige éventail à

Fig. 147.

Région do la fosse zj'goiiiatiiiue. vue par sa face externe, après résection de la branche
du maxillaire inférieur.

L arcade /ygomatii|ue a été enlevée dans la plus grande partie de son étendue; la branche du masillaiie inférieur,

également, a été réséquée à sa partie moyenne ; il n'eu reste plus que : 1» la partie intérieure (sur laquelle s'iusèrent le

masséter et le ptérygoïdien inlcrnei ;
2" le condyle (pour conserver l'insertion du plérygoïdien externe) ; 3° l'apophyse

corono'ide (pour conserver l'insertion du temporal).

n, os malaire. — 4, apoph;se zygomati(|ue du temporal. — c, branche du maxillaire inférieur. — cl, col du condyle,
avec le ligament latéral externe de l'articulation temporo-maxillaire. — c, apophyse corono'ide, relevée avec le temporal.
— /, tubérosité du maxillaire. — //, crôle sphéno-teniporale.

1. masséter. — i, temporal. — 3, ptér\goïdieu interne. — 4, ptérygo'idien externe. — "), buccinateur. — (5, parotide
(fortement écartée en arrière en môme temps que son aponévrose profonde), avec fi', son prolongement antérieur. —
1, canal de Sténon. — 8, glandes molaires. — 0, artère maxillaire interne avec ses branches (voir fig. 149). — 10, artère
et veine faciales. — 11, artère transversale de la face. — 12, nerf lingual. — 13, nerf dentaire inférieur, avec 13', nerf
mylo-liyoïdien [une ligne ponctuée demi-circulaire indi(jue la situation du trou dentaire). — 14, nerf temporal profond
mojen. — l ï. nerf buccal, avec 13', nerf temporal profond antérieur. — 16, nerf niassétérin, avec 10', nerf temporal
ju'ofond posléricur. — 17, nerfs dentaires postérieurs.

sommet externe et à base interne, prend naissance à la base du crâne par deux

faisceaux : l'un, supérieur ou sphénoïdal, s'insère sur cette partie de la grande aile
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du sphénoïde qui forme le plafond de la fosse zygomatique ; c'est lui que l'on désin-

sère à la rugine dans les procédés de résection du ganglion de Gasser, signalé'^ plus

loin, qui utilisent la voie temporo-sphénoïdale pour aborder le ganglion (voy.

p. 2'12j; l'autre, inférieur ou ptérygoïdien, s'attache sur la face externe de l'apo-

physe ptérygoïde. Les deux faisceaux constitutifs du muscle se portent vers le côté

interne de l'articulation temporo-maxillaire et se fusionnent plus ou moins en un

corps unique, lequel vient se fixer à la fois sur le cùté interne du col du condyle

et sur la partie coiTespondante du ménisque interarticulaire.

b. Ptérygoïdien interne. — Le ptérygoïdien interne est un muscle épais, de forme

quadrilatère, situé en dedans du précédent : c'est le masséter interne de quelques

auteurs, dénomination parfaitement justifiée par la forme, la situation et la direc-

tion du corps musculaire. Il naît, en haut, sur toute l'étendue de la fosse ptéry-

goïde. De là, les fibres musculaires se portent obliquement en bas, en arrière et

en dehors et viennent s'attacher sur la partie interne de l'angle de la mâchoire,

ainsi que sur la face interne de la branche montante. Nous rappellerons que par

l'intermédiaire du périoste, les fibres du masséter se continuent, au niveau du bord

inférieur du maxillaire, avec celles du ptérygoïdien intej;ne (p. 186).

c. Aponévroses des j)térijgoïdiens, action de ces muscles. — Les deux muscles pté-

rygoïdiens sont enveloppés chacun d'une aponévrose, mince par places, renforcée

en d'autres points, qui se continue avec les plans libreiix ou les ligaments voisins

et que traversent les organes vasculo- nerveux de la région. — L'action des

ptérygoïdiens interne et externe sur les mouvements de la mâchoire inférieure,

notamment sur les mouvements de diduction, nous sont dt\]à connus (p. 193) ; nous

n'y reviendrons pas.

B. Vaisseaux sanguins. — Les vaisseaux sanguins de la fosse zygomatique sont

représentés par l'artère maxillaire interne et les grosses veines qui l'accompagnent :

a. Artère maxillaire interne. — Branche terminale de la carotide externe, l'ar-

tère maxillaire interne (fig. 147) s'étend de la région parotidienne, où elle prend

naissance à la hauteur du col de la mâchoire, jusque dans le fond de la fosse

ptérygo-maxillaire, où elle se termine en fournissant la branche sphéno-palal inc.

Ellesuit, dans son ensemble, unedireclion oblique en avant, en dedans et en haut.

A son origine, elle cravate la face interne du col de la mâchoire (rappelons qu'à

ce niveau elle risque d'être lésée dans la résection du condyle). Contournant ensuite

le bord inférieur du ptérygoïdien externe, elle gagne sa face externe et se place

entre ce muscle et le muscle temporal ; plus rarement, elle resle profonde, située

entre le ptérygoïdien externe et l'interne, et ne devient superlicicllc que près de sa

terminaison, en passant entre les deux faisceaux du ptérygoïdien externe, pour se

rendre dans la fosse ptérygo-maxillaire. D'abord éloignée de 2 cenliniètres environ

de la base du crâne, elle s'en rapproche peu à peu à sa terminaison.

Dans ce court trajet de -i à o centimètres, la maxillaire interne décrit un certain

nombre de llexuosités et fournit quatorze branches collatérales, que l'on divise,

d'après leur direction, en ascendantes, descendantes, antérieureset postérieures. —
Les branches ascendantes, au nombre de cinq, sont : la tympanique. ordinairement

très grêle, qui se rend à la caisse du tympan ; la méni)igée moyenne et la petite

méningée, qui pénètrent dans le crâne, la première par le trou petit rond, la

seconde par le trou ovale ; la temporale profonde moyenne el la temporale pro-

fonde antérieure, qui disparaissent au-dessous du muscle temporal. — Les bran-

ches descendantes, également au nombre de cinq, sont : la dentaire inférieure.
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qui descend dans le canal dentaire du maxillaire inférieur: la massétérine, qui se

rend au masséter en passant par l'échancrure sigmoïde; la buccale, qui se porte

obliquement vers la région génienne; la ptérygoïdienne, presque toujours mul-

tiple,, qui se rend aux muscles ptérygoïdiens : enfin, la. palatine supérieure, qui

descend à la voûte palatine en suivant le conduit palatin postérieur. — Les bran-

ches antérieures sont au nombre de deux. Ce sont : Valvéolaire. qui se porte sur

la tubérosité du maxillaire et se distribue au sinus maxillaire et aux racines des

dents molaires; la sous-orbitaire, qui pénètre dans l'orbite par la fente sphéno-

maxillaire.— Les branches postérieures sont également au nombre de deux. Ce sont

Coupe frontale, légèrement oblique en dedans et on arrière, de la région zygoniatique

(sujet congelé, segment postérieur do la coupe).

1, brandie du maxillaire inférieur. — 2. ptérygoïdien externe. — 3, ptérygoïdien interne. — 4, plafnnd de la fosse

plérygoïdc. — 3, périslapliylin externe. — li, constricteur supérieur du pharynx. — 7, trompe d'EusIaclie. — S, nerf
maxillaire inférieur. — S), ganglion de Casser. — 10. ganglion clique. — 11, sinus caverneux avec, dans son intérieur,

ie moteur oculaire externe et la carotide interne. — 12, cerveau. — 13, nerf dentaire inférieur. — 14, artère maxillaire

inlerne. — l,ï, artère temporale profonde. — IC, muscle temporal. — 17, masséter. — 18, arcade z) gomatii|ue. —
19, sinus spliénoïdal. — 20, amygdale. — 21, voile du palais. — 22, glande sous-maxillaire. — T.i, artère faciale. —
24, paroi postérieure du pliarjnx : le bec de la sonde cannelée est caché dans la fossette de Rosenmiiller.

A, voie d'accès zygonialique sur le nerf maxillaire inférieur. — B, voie d'accès transmaxillairc. — C, voie d'accès
Iransmaxillairc sur l'amygdale. — D, voie d'accès ulilisant seulement l'incision des parties molles rétro-maxillaires.

'

la vidienne et la ptérygo-palatine, qui s'engagent, la première dans ie canal vidien,

la seconde dans le conduit ptérygo-palatin. Rappelons que, outre ces quatorze

collatérales, l'artère maxillaire interne fournit une branche terminale, la sjo/iéno-

palatine, laquelle disparait dans le trou sphéno-palatin pour venir se distribuer

aux fosses nasales.

Au total, la maxillaire interne fournit quinze branches, dont quatorze collaté-

rales et une terminale. La plus grande partie de ces branches prennent naissance

dans la région de la fosse zygoniatique et si aucune ne s'y termine (sauf la ptéry-

goïdienne), laplupart du moins y effectuent une partie de leur trajet. Nousles avons
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examinées et classées jusqu'ici au point de vue de leur direction. Si nous les envi-

sageons maintenant, comme le font certains auteurs, au point de vue de leur

émergence, nous arrivons à une classification nouvelle que voici. En divisant la

maxillaire interne en trois portions, une portion postérieure répondant à la région

du condyle, une portion moyenne située sur la face antérieure du ptérygoïdien

externe jusqu'à la tubérosité du maxillaire, une portion antérieure située dans

la fosse ptérygo-maxillaire, nous voyons (fig. 149) : 1" la première portion four-

nir cinq branches, la tympanique , la méningée moyenne, la dentaire inférieure,

la massélérinc et la petite méningée ; 2" la deuxième portion fournir six branches,

3= PORTION

S|ilu''uo-iialaUao.

Soiis-oi'ljilaire.

Ti'iiip. prof. anI

.

Palalinc supéTieuro

.

Alvéolaire

.

liiicoalc

.

1" PORTION 2- PORTION

Fig. 149.

L'artère maxillaire interne et ses branches.

Celle arlcre n'esl aulre que celle représentée dans la figure 147 el supposée isolée.

la temporale profonde moyenne, la buccale, la plérygoïdienne. la temporale pro-

fonde antérieure, V alvéolaire et la sous-orbitaire (elle naît souvent de la portion

suivante) ;
3° la troisième portion, enfin, donner naissance aux quatre autres bran-

ches, la vidienne, la. ptéi'ygo-palatine, \n. palatine supérieure et la spliéno-palatine.

h. Veines. — Des veines accompagnent les branches artérielles précitées et don-

nent naissance à deux plexus largement anastomosés entre eux : i^Xç plexus alvéo-

laire, qui, par la veine alvéolaire, va se jeter dans la veine faciale :
2'' le plexus

ptérygoïdien, occupant toutl'espace qui se trouve compris, d'une i)arl cuire l'épine

du sphénoïde et la base de la ptérygoi'de, d'autre part entre la branche du maxil-

laire inférieur et les muscles ptérygoïdiens. De ce dernier plexus naît la veine

maxillaire interne, souvent multiple et même plexiforme, qui s'unit avec la veine

temporale superficielle pour former la veine jugulaire externe. IL n'est pas inutile

de faire remarquer que les plexus de la fosse zygoinatique sont en relation avec les

sinus crâniens par les veines méningées et par les plexus qui entourent et accom-

pagnent dans leurs orifices crâniens les nerfs maxillaires.

La présence dans la fosse zygomatiquo des nombreux vaisseaux artériels et v(Miieux, que nous
venons de décrire, nous cxpliciue riiémoi'i'iiagii.'a.hondanlc i|ui complique les interventions |)ortant

sur la région et, en particulier, la résection du nerf maxillaire inférieurparles procé-dés quiabocdent

la région zj'gomatique au travers de sa paroi exicinc ou maxillaire (voie Inuismuxillaire do
MuiCLicz, Kiio.\LRi.\', lig. 148, B). En l'abordant, au conti-aiir, [lar sa i)aroi supérieure, en ruginant

leplafond de laloge, comme dans les procédés dcS/VLZER et ses ili'i'ivcs n'oie zijijomaUqiie, fig. 148, A),

on refoule en bas les vaisseaux sans les intéresser et l'on dc'couvre direi-teineiit le tiou ovale et

le nerf ipii en sort. Il importe d'ajouter que, en raison de la structure osseuse des parois do la

fosse zygoinatique , la compression et le tamponnement arrêtent d'ordinaire assez facilement

riiémorrhagie.
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C. Nerf mwillaire inférieur. — Troisième cl dernière branche du li'ijianeau, le

nerf maxillaire inférieur est constitué, on le sait, par deux racines : une racine sen-

sitive, volumineuse et superficielle ; une racine motrice, petite et située au-dessous

de la précédente. Ces deux racines, priniilivement indépendantes et simplenuMit

accolées, se fusionnent entre elles, au niveau ou un peu au-dessous du trou ovale,

pour former un tronc unique qui est le nerf maxillaire inférieur. L(> nerf maxil-

laire inférieur est donc, à l'inverse des deux autres branches du trijumeau, un nerf

mixte analogue de tous points aux nerfs rachidiens. Ses névralgies, fréquentes,

s'accompagnent de contracture des muscles de la face, d'où le nom de tic doulou-

reux de la face sous lequel on les désigne encore ; elles nécessitent souvent la

résection d'une ou de plusieurs branches (surtout des nerfs dentaire inférieur,

buccal, auriculo-temporal), quelquefois du tronc lui-même, ce qui a l'inconvé-

nient d'enti^aîner une paralysie des muscles masticateurs du côté opéré.

a. Rapports. — Le tronc du nerf maxillaire inférieur est fort court; peu après

sa sortie du crâne, il se divise, en effet, en un certain nombre de branches que

nous étudierons dans un instant. Envisagé au point de vue de ses rapports, il peut

être divisé en deux segments (fig. 148) : P un segment intra-cranien, étendu du

ganglion de G.\sser à l'orifice extérieur du trou ovale : ce segment mesure un cen-

timètre environ de long; 2" un segment extra-cranien, qui va du trou ovah; au

point où le nerf se divise : sa longueur, variable, est de 4 à 5 millimètres en

moyenne.

a) Pans son segment intra-cranien, le tronc nerveux émané du bord externe du

ganglion de Gasser s'engage, après un ti'ajet de quelques millimètres, dans le trou

ovale, canal plutôt que trou. 11 est entouré, à ce niveau, par un plexus veineux et est

accompagné de l'artère petite méningée; aussi la section du nerf dans le trou ovale

s'accompagne-t-elle toujours d'une hémorrhagie abondante, nuiis qui cède facile-

ment au tamponnement. Pour aborder ce segment intra-crani(ui du nerf maxillaire

inférieur, il est nécessaire de pratiquer la trépanation du plafond de la fosse zygo-

matique (procédés de Doyen, Quénu, voy. p. 212), de dehors en dedans, jusqu'au trou

ovale ; on se souviendra que cet orifice peut être repéi'é par l'épine du sphénoïde, en

avant de laquelle il est situé, ou mieux parle bord postérieur de l'aile externe de la

ptérygoïde ; on se souviendra également que le trou petit rond, qui est creusé à la

base de l'épine sphénoïdale et par lequel pénètre dans le crâne l'artère méningée

moyenne, n'est d'ordinaire qu'à 2 millimètres en arrière du trou ovale (fig. 146) et

qu'on risque, en élargissant ce dernier, de blesser l'artère qui passe dans le premier.

|i)Le segment extra-cranien du nerf maxillaire inférieur est fort court, le Ironc

nerveux s'épanouissant à quelques millimètres au-dessous du trou ovale en un

bouquet de branches terminales ; il affecte, avec les vaisseaux de la loge zygoma-

tique, (les rapports que nous avons signalés précédemment et qui expliquent pour-

quoi, parmi les procédés utilisés pour aborder ce segment du nerf, le procédé de

S.\LZER est le meilleur (Chipault). Comme la figure 148 le montre nettement, il

répond, en dehors, au muscle ptérygoïdion externe et repose, en dedans, sur la

portion cartilagineuse de la trompe d'Eustache, qu'il croise obliquement et dont

le séparent le ganglion otique et le muscle péristaphylin externe.

b. Branches externes. — Le nerf maxillaire inférieur fournit sept branches dont

trois sont externes
; ce sont : le nerf temporal profond moyen, le nerf massétérin

et le nerf buccal. — Les doux premiers, le temporal profond moyen et le maa-
sélérin. passent entre la base du crâne et le bord supérieur du ptérygoïdienexterne :

ils se rendi'ut, l'un au muscle temporal, l'autre au masséter. — Quant iiwbuccal, il

.\X\T0MIE TOPOGH.VPHIOl'E. — T. I. 27
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s'engage dans l'inlerstice qui sépare les deux portions du muscle ptéi^ygoïdien

externe, puis, s'appliquant à la face interne du tendon du temporal, là où ce

tendon s'attache à la coronoïde, il descend vers le muscle buccinateur. Le nerf

buccal fournit des rameaux moteurs au ptérygoïdien externe et au muscle tem-

poral (nerf tempoi-al profond antérieur) et se termine dans la peau et la

muqueuse de la joue. Dans

l'espace qui sépare le bord an-

térieur du ptérygoïdien interne

du bord antérieur de la coro-

noïde (voy. tig. 132, p. 18S), il

n'est séparé de la cavité buc-

cale que par la muqueuse et

par un peu de tissu fibi'eux.

Aussi, Panas, IIoll, ont-ils con-

seillé, dans le cas de névral-

gie, de le découvrir à ce niveau

par une incision faite dans la

bouche, immédiatement en de-

dans du bord antéro-supérieur

de la coronoïde, et de le réséquer

par cette voie {voie buccale).

c. Autres branches. — Le

nerf maxillaire inférieur four-

nit encore une branche in-

terne, le nerf du pténjgoïdien

interne; une branche posté-

rieure, le nerfauriculo-tempo-

ral; enfin, deux branches infé-

rieures, le lingualel le dentaire

inférieur. Ces deux derniers

nerfs (fig. 147 et 150) sont

volumineux et paraissent conti-

nuer la direction et le trajet du

nerf maxillaire inff'rieur; c'est

eux que l'on découvre dans cer-

tains procédés de résection du

nerf maxillaire inférieur ou du

ganglion de Gasser pour arri-

ver, en les suivant de bas en

haut, jusqu'au trou ovale. Ils

sont d'abord accolés l'un à

l'autre
;
puis ils se séparent à

angle très aigu, pour se por-

ter, le lingual vers la pointe de la langue, le dentaire vers l'épine de Spix. Situés

primitivement entre les deux ptérygoïdiens, ils cheminent ensuite entre le pt(''rygoï-

dicn interne et la branche montante et sont, à ce niveau, accessibles h. la rigueur,

l'un et l'autre,' par la cavité buccale, après incision de la muqueuse à 5 millimètres

en dedans du bord antérieur, tangible, de la coronoïde (voie buccale, Michel. Liïtik-

vant). Plus bas, le lingual chemine sous la muqueuse du plancher de la bouche

Coupe liorizontale de la région zygomatique passant au

las du planclier nasal (sujet congelé, segment intérieur

de la coupe).

1, aile externe de rapophyse plérygoïde. — 2, branche du maxillaire

intérieur, avec 2', massétcr. — 3, ptérygoïdien externe. — 4, ptérygoï-

dien interne. — 5, temporal. - 0, buccinateur. — 7, nerf lingual. —
8, vaisseaux et ncri' dentaire inférieur. — 9, sinus maxillaiie. — 10, ar-

tère faciale. — 11, carotide interne. — 12, jugulaire interne. — l:i, sty-

loidc et SCS muscles. — 14, pharynx. — 15, face supérieure du voile du
palais abraséc par la coupe. — 10, jugulaire externe. — lii , carotide

externe. — 17, parotide. — 18, canal de Stéuou. — \\), muscle grand
zygomatique. — 21, cloison nasale. — 22, cartilage de l'aile du nez. —
23, muscle long du cou.
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(voy. p. 233), tandis que le dentaire pénètre dans le canal du même nom (voy. p. 188).

d. Ganglion olique. — Au côté interne du nerf maxillaire inférieur, entre ce

nerf et la trompe d'Eustache immédiatement au-dessous du trou ovale (fig. 148,10),

on trouve un petit ganglion, le ganglion oiiqî(e : sa. racine motrice provient du

facial par le petit nerf pétreux superficiel ; sa racine sensitive, du glosso-pharyn-

gien par le petit nerf pétreux profond. Les filets nerveux qui en émanent se ren-

dent au ptérygoïdien interne, au péristaphylin interne, au péristaphylin externe,

au muscle du marteau et à la muqueuse de la caisse du tympan.

Ganglion de Gasser. — Nous avons déjà parlé, à plusieurs reprises, du ganglion de Gasser.

Bien que ce ganglion n'appartienne pas en réalité à la région de la fosse zygonialique, c'est par
cette dernière qu'on l'aborde d'ordi-

naire. Aussi croyons - nous devoir

rappeler ici rapidement les rapports

qu'il présente avec notre région.

Le ganglion de Gasser, on le sait,

appartient au trijumeau. Les deux
racines motrice et sensitive de ce

nerf, après leur émergence de la face

inférieure de la protubérance (voir

les Traités d'anatomie descriptive

pour l'origine apparente et l'origine

réelle du trijumeau), se dirigent en-

semble en avant et en dehors. Elles

pénètrent dans un orifice spécial

que forment à la fois le bord supé-

rieur du sommet du rocher et la

dure-mère 'sus-jacentc (représentée

à ce niveau par la grande circonfé-

rence de la tente du cervelet) et.

tandis que la racine sensitive ou
externe vient se perdre dans le bord

supérieur concave du ganglion de

Gasser, la racine motrice chemine
sous le ganglion et va^ comme nous
l'avons dit plus haut, s'unir au nerf

maxillaire inférieur. L'orifice par le-

quel s'engagent les deux racines du
trijumeau est situé immédiatement
en dehors et un peu en arrièi'e de

l'apophyse clinoïde postérieure : il

conduit dans la loge de Meckel,

cavité ostéo-fibreuse qui occupe la

partie la plus interne de la face antérieure du rocher et qui renferme le ganglion de Gasser (lig. 151).

La loge de Meckel (cavurn Meckelii] est formée par un dédoublement de la dure-mère (lig 152).

Son feuillet supérieur répond aux circonvolutions cérébrales : son feuillet inférieur tapisse le rocher

et le point d'implantation de la grande aile du sphénoïde : aussi est-il possible de pénétrer dans
la loge de Meckel et d'aborder le ganglion de Gasser, sans ouvrir la cavité méningée et léser

le cerveau, en ell'ondrant seulement le feuillet inférieur de la loge. Par sa partie antéro-inférieure,

notre loge est en contact avec la carotide interne, au moment oii celle-ci sort de son canal'

osseux. Par sa partie supéro-inlerne, elle est en rapport intime avec le sinus caverneux et les

organes qu'il contient: on peut même dire que, à ce niveau, c'est le sinus caverneux qui forme
la paroi interne de la loge de Meckel.

Le ganglion de Gasser, on le sait, a la forme d'un haricot, dont le bord concave reçoit le tronc

du trijumeau, dont le bord convexe donne naissance aux trois nerfs, ophthalmi(iue, maxillaire

supérieur, maxillaire inférieur. Il est couché sur la partie la plus interne de la face antérieure

du rocher qui, à ce niveau, se déprime pour le recevoir {fossette ou dépression de Gasser).

Comme nous l'avons vu plus haut, il répond à la limite interne du plafond de la fosse zygo-
niati([ue. II adiière fortement à sa loge fibreuse par sa face supéro-exlcrne et par son extré-

mité interne, laquelle correspond à la carotide interne et au sinus caverneux : aussi est-il

prudent, pour ne pas léser ces vaisseaux quand on intervient sur la région, de ne pas chercher
à détruire les adhérences qui unissent le ganglion à sa loge en portant les instruments en dedans
et en haut; il est préférable de les détruire par la traction ou, mieux, par la torsion du ganglion
saisi par une pince. Le ganglion est, par contre, lâchement uni au feuillet inférieur de sa loge et

sa dénudation est, à ce niveau, relativement facile.

Fig. 131.

Rapports du trijumeau et du izaiiglioa de Gasser avec le sommet
du roclier et le sinus caverneux.

(La dure-mère, qui recouvre le sommet du rocher et la lame quadrilatère
a été enlevée du côté droit : ou a ainsi ouvert le sinus caverneux et la loge
du ganglion de Gasser.)

A, sinus caverneux. — B, loge de Meckel ou loge du ganglion de Gasser.
— t\ lame quadrilatère. — Z/, sommet du rocher. — E. ligament sphéno-
pétreux. — F, sinus pétreux supérieur. — G, sinus pétreux inférieur. —
jB, sinus coronaire. — /. lige du corps pituitaire.

1, nerf moteur oculaire externe. — 1, trijumeau. - 3. ganglion <le Gasser.
— 4, pathétique. — 5, moteur oculaire commun. — 6, nerf optique.
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L'extirpation du ganglion de Gasser pst une opération qui, dans ces dernières années, a été

pratiquée un assez grand nombre de fois pour des névralgies rebelles du trijumeau. Les rappoi'ts

importants qu'il présente, et aussi la profondeur à laquelle il est situé, expliquent la gravité
et les difficultés de l'opération. Nous rappellerons que le ganglion de Gasser peut être abordé
après résection d'une partie du squelette de la fosse temporale et du plafond de la fosse zygoma-
tique (voie temporo-sphénoïdale, fig. 152, B) : le nerf maxillaire supérieur ou le nerf maxillaire infé-

rieur dégagés des trous grand rond ou ovale constituent, en pareil cas, un repère précieux pour
arriver jusqu'au ganglion (procédés de Doyen, Quénu et Sébileau. Jacob). D'autres auteurs
(Hartley, Kr.\use) respectent le plafond de la fosse zygomatiquc ; ils trépanent largement la

fosse temporale seule (voie temporale, fig. 152, A), décollent la dure-mère de dehors en dedans et

soulèvent le lobe tcmporo-sphénoïdal jusqu'à ce qu'ils rencontrent la portion intra-cranienne
des nerfs maxillaiies : ces nerfs les conduisent sur le ganglion.

D. Tissu cellul.\ire, lymph.^ïiques. — La fosse zygomatique est remplie d'un abon-

dant tissu cellulo graisseux, qui entoure les vaisseaux et les nerfs de la région et

qui comble les vides laissés par les muscles. C'est une graisse fluide, jaune, qui se

continue d'une part avec la graisse de la région génienne (fig. 130), d'autre part

avec la graisse sous-aponévrotique de la région temporale (fig. 337, p. 462).

Notre région, en effet, est en communication à la fois avec la région temporale,.

Fig. 132.

Voies d'accès sur le ganglion de Gasser. vues sur une coupe frontale de la tête passant

par le trou ovale.

1, ganglion de Gasser dans sa loge diire-mérienne .
— 2, nerf maxillaire inférieur. — 3, cerveau. — 4, plafond de la

fosse zygomaliiiuc. — o, écaille temporale. — li, carotide interne dans le sinus caverneux. — 7, sinus sphénoidal. —
H, ptérygoïdien externe. — 9, temporal. — 10, périslaphylin externe. — 11. cartilage de la trompe d'Euslache. —
12, paroi postérieure du pharynx, — A, voie d'accès temporale. — B, voie d'accès temporo-sphénoïdale.

Les Mèches indiquent le trajet que suit le chirurgien pour arriver sur le ganglion; la portion du sf|uelette circons-

crite entre le trait plein de la flèche et le Irait pointillé représenle le segment osseux du crâne à trépaner dans l'un cl

l'autre procédé.

avec la région de la joue et avec la région ptérygo-maxillaire • par l'intermédiaire

de cette dernière, elle est en relation avec l'orbite et avec les fosses nasales. Ces

relations anatomiques nous expliquent pourquoi les affections (phlegmons,

tumeurs) de la fosse zygomatique peuvent envahir secondairement les régions que

nous venons d'énumerer et, réciproquement, pourquoi les tumeurs de l'orbite et

des fosses nasales envoient des prolongements dans la région zygomatique.

C'est dans le tissu cellulaire précité que se trouvent situés les vaisseaux lympha-

tiques de la région. Us aboutissent aux ganglions carotidiens supérieurs et. par-

fois, à quelques ganglions inconstants que l'on rencontre autour de l'origine de

l'artère maxillaire interne.

5° Voies d'accès. — Les voies d'accès sur la région de la fosse zygomatique nous

sont déjà connues. Nous les avons, en effet, signalées à propos de la résection du

ganglion de Gasser. du nerf maxillaire inférieur ou de ses branches.
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Nous rappellerons (en manière de synthèse), que (rois voies permettent au

chirurgien d'aborder les organes qui y sont contenus. Ce sont :

1" La voie trans-maxillaire (tig. 148, B), qui nécessite la section de la branche

montante du maxillaire inférieur et expose à la lésion des vaisseaux de la région
;

i" La voie zygomalique {ûg. 148, A), qui suit le plafond de la loge et permet,

à la condition d'en désinsérer soigneusement les parties molles qui s'y attachent,

de ménager les organes vasculaires de la région
;

3° La voie buccale, insuffisante et aveugle, qui donne accès dans la loge en pas-

sant par la cavité buccale, entre le bord antérieur du muscle ptérygoïdien interne

et le bord tranchant de la coronoïde.

§ 2— RÉGION DE LA FOSSE PTÉRYGO-MAXILLAIRE

La région ptérygo-maxillaire répond h la fosse de même nom. Elle est donc

située à la partie profonde et latérale de la face, immédiatement en dedans de la

fosse zygomatique. Considérée par la plupart des auteurs comme une dépendance

de la fosse zygomatique (arrière-fond de la fosse zygomalique), la fosse ptérygo-

maxillaij-e, traversée par la deuxième branche du trijumeau, constitue cependant,

au point de vue de l'anatomie médico-chirurgicale, une région bien spéciale : c'est

la région du nerf maxillaire supérieur, de même que la fosse zygomatique est la

région du nerf maxillaire inférieur.

1° Limites. — La tubérosité du maxillaire supérieur et la face antérieure de

l'apophyse plérygoïde, à peine séparées en bas par une mince lame osseuse appar-

lenanl au palatin, presqu'en contact par conséquent, s'écartent graduellement

Tune de l'autre en se portant en haut. Elles interceptent ainsi un espace angulaire,

dont le sommet est en bas, et dont la largeur augmente naturellement au fur et à

mesure qu'on se rapproche du crâne.

Cet espace angulaire, que ferme en dedans la lame verticale du palatin, que

ferme aussi en haut la base du crâne, n'est autre que la fosse ptérygo-maxil-

laire. Elle se trouve située : 1° au-dessous de cette portion de la base du crâne

qu'occupe le sinus sphénoïdal; 2° au-dessus de la région palatine; 3'^ en dehors

des fosses nasales ;
4" en dedans de la région zygomatique, avec laquelle elle com-

munique largement; S° en avant de la fosse ptérygoïde ;
6° enfin, en arrière du

sommet de l'orbite et du sinus maxillaire.

Ses limites, comme on le voit, sont partout très nettes, sauf sur son côté externe

où, nous le répétons, elle s'ouvre librement dans la fosse zygomatique.

2° Forme et exploration. — Envisagée au point de vue de sa configuration

(fig. 153), la fosse ptérygo-maxillaire a la forme d'une pyramide quadrangulaire

a base supérieure et à sommet inférieur. Ses dimensions sont très variables : sa

hauteur mesure, en moyenne, 2 centimètres; sa plus gi'ande largeur est de 1 cen-

timètre environ.

Lorsque les sinus maxillaire et sphénoïdal sont très développés, la fosse ptérygo-

maxillaire est plus étroite que normalement. Elle est, dans les conditions ordinaires,

en raison même de sa situation profonde, absolument inexplorable en clinique.

Nous étudierons tout d'abord, comme nous l'avons fait pour la fosse zj^goma-

tique, ses parois et son contenu; nous indiquerons, ensuite, les voies que peut

suivre le chirurgien pour l'aborder.
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3° Parois. — La fosse pU'rygo-niaxillaire nous offre à considérer : 1° un sommet;
2° une base ;

3° quatre parois, que l'on dislingue,, comme pour la fosse zygomatiquc,

en antérieure, postérieure, interne et externe.

a. Sommet. — Le sommet, situé en bas, est conslilué par la rencontre de l'apo-

physe ptérygo-palatine et de la tubérosité du maxillaire. Dans l'angle ainsi formé

prennent naissance le canal palatin postérieur et les canaux palatins accessoires,

que parcourent les nerfs palatins.

b. Base. — La base ou voûte de la fosse ptérygo-maxillaire répond ù la partie

postérieure de la fente sphéno-maxil-

laire. Elle est surtout représentée par

la lèvre externe ou sphénoïdale de cette

fente , lèvre externe qui fait dans la

fosse ptérygo-maxillaire un(> saillie

plus ou moins marquée suivant les

sujets et qui, d'autre part, contri-

bue à former, le segment le plus

reculé de la paroi externe de l'orbite.

La fente sphéno-nuixillaire, on le sait,

est fermée à l'état normal par une

membrane fibro-périostique. Par son

intermédiaire, la fosse ptérygo-maxil-

laire est en rapport immédiat avec le

sommet de l'orbite . Nous ajouterons

que, tout h fait en dedans, le sinus

sphénoïdal contribue à former la voûte

de notre région, sur une étendue plus

ou moins grande suivant son dévelop-

pement.

L'ablation, à la scie et à la gouge, de

la portion du sphénoïde qui forme la

voûte de la fosse ptérygo-maxillaire

(fig. 154) nous permet de prendre une

notion exacte du mode de constitution

de cette fosse. Nous voyons nettement

alors qu'elle est formée : 1° en avant,

par la partie postérieure du maxil-

laire supérieur (teinté en rose); 2° en arrière, par le sphénoïde (teinté en bleu),

tout particulièi'ement par son apophyse ptérygoïde; 3° en dedans, par le palatin

(teinté en vert). De ce dernier os. nous avons sous les yeux le bord supérieur de

sa portion ascendante et nous voyons très nettement, surtout chez les sujets jeunes,

que ce bord supérieur est constitué par deux apophyses : l'une antérieure, qui

s'unit au maxillaire supérieur et à l'ethmoïde, c'est Yapophyse orbitaire ; l'autre

postérieuie, qui s'articule avec le sphénoïde, c'est Vapophyse spheno'idnle. Nous

voyons aussi que ces deux apophyses orbitaire et sphénoïdale sont séparées l'une

de l'autix^ par une échancrurc profonde, Vechancrure palatine. En dehors de la

fosse se voit la fiante spliéiio-uia.cillairi^, obliquement dirigée de dedans en dehors

et d'arrière en avant, et s'étendant jusqu'au voisinage de l'os malaire (teinté en

violet).

La même préparation nous permet de voir les différents trous et canaux qui

La fosse ptérygo-maxillaire du côté droit, vue
obliqueinonl de dehors en dedans et de bas en

haut.

1, tubérosité du maxillaire. — 2, apophyse ptérygoïde,

avec 2', crocliet Iprmiiiai de son aile interne. — 3, fente

splién i-maxillaii e. — 4, nerf maxillaire supérieur dcliou-

cliant par le tr-oii grand rond, tiaverî-ani la partie la plus

élevée de la fosse pour pém trer dans l'oi'bile. — .'5, ganglion
spliéno-|)alatin avec ses brandies afier-enlfs et plusieurs de
ses branches efTérentes. 6, nerl's dentaires postérieurs. —
7, rameau orbitaire. — 8, artère maxillaire interne s"enga-

geant dans la fosse ptérygo-maxillaire et s'y terminant par

l'artère sphéno-palatine — 9, artère snus-orbitaire —
10, dentaire postérieure. Il, alvéolaire. 12, les deux
dernières molaires. — 13, mus -le ptérygoi'dicn interne.
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partent de la base de la fosse ptérygo-maxillaire et qui mettent cette base en rela-

tion avec les régions voisines. — Sur le côté antérieur, tout d'abord, c'est la fente

sphéno-maxillaire, établissant une large communication entre notre fosse et la

cavité orbitaire. — Sur le côté interne, c'est Yéchancrure palatine, la faisant

communiquer avec la fosse nasale correspondante. Rappelons-nous que le corps du

sphénoïde, en venant se placer au-dessus de cette écbancrure, la transforme en

trou, le trou sphéno -palatin. — Sur le côté postérieur, enfin, nous trouvons trois

canaux, qui sont en allant de dehors en dedans : 1° le trou grand rond qui fait

communiquer la fosse ptérygo-maxillaire avec la cavité crânienne; 2° \q canal

(Le sphénoïde est teinté en hlcu : le niaxillaii-e supé-

rieur, en roue; lepalatin, en vert; l'eilinioïde, eu jaune;
le malaire, en violet.)

1, fosse ptérygo-maxillaire. — 2, trou grand rond, ou
mieux canal grand rond, dont la paroi supérieure a été

enlevée. — 3, canal vidien et 4, conduit ptérygo-palatin,

dont la paroi supérieure a été également enlevée,— 5, trou

spliéno-palatin. — C, fente sphéno-maxillaire. — 7, gout-
tière sous-orl)itaire. — 8, plancher de l'orbite. — !l, cel-

lules ethrnoïdales. — 10, trou ovale. — 11, trou petit

rond.

Fig. 155.

Trajet du nerf maxillaire supérieur, depuis le

ganglion de Gasser jusqu'au canal sous-

orbitaire.

(Pour le .subsiratum osseux de la figure, se reporter

à la figure 154.)

i, trijumeau. — 2, i', nerf maxillaire supérieur, avec

ses deux inllexions. — 3, ganglion sphéno-palatin. —
4, rameau orbitaire. — .ï, artère maxillaire interne

venant se terminer dans la fosse ptérygo-maxillaire (pour

les détails des branches artérielles et nerveuses de la

fosse ptérygo-maxillaire, voyez la figure 157). — 6,

nerf maxillaire inférieur. — 7, nerf ophthalmique. —
8, carotide interne. — 9, méningée moyenne. — 10, pe-

tite méningée.

vidien, qui traverse d'avant en arrière la base de l'apophyse ptérygoïde et qui

vient s'ouvrir à la face postérieure de cette apophyse, immédiatement au-dessous

du trou déchiré antérieur; 3" le conduit ptérygo-palatin, qui se dirige oblique-

ment vers le pharynx et qui est formé, comme son nom l'indique, en partie par

l'apophyse plérygoïde, en partie par l'apophyse sphénoïdale du palatin.

La figure 155, qui est exactement la reproduction de la figure lo4, avec, en plus,

les vaisseaux et les nerfs, nous montre quels sont les cordons vasculaires et ner-

veux qui traversent les trous sus-indiqués. Le trou grand rond, disons-le par anti-

cipation, livre passage au nerf maxillaire supérieur; la fente sphéno-maxillaire,

laisse passer le nerf sous-orbitaire et l'artère de même nom ; le trou sphéno-pala-

tin, est traversé par les vaisseaux et nerfs sphéno-palatins. Le canal vidien et le con-
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duit ptérygo-palatin. enfin, livrent passage, le premier au nerf vidien et à l'artère

vidienne, le second au nerf ptérygo-palatin et à l'artère de même nom.

c. Paroi antérieure. — La paroi antérieure est formée par la tubérosité du

maxillaire supérieur, c'est-à-dire par la partie postérieure du sinus maxillaire.

Tout a fait en haut, cependant, la paroi postérieure du labyrinthe ethmoïdal prend

part également à sa formation. Nous montrerons plus loin, en étudiant le con-

tenu de la région, les conséquences qui résultent des rapports de la fosse ptérygo-

maxillaire avec les cavités annexes des fosses nasales et en particulier avec le sinus

maxill,aire. Rappelons ici seulement que, sur la tubérosité du maxillaire, sont

creusés deux ou trois trous, les trous dentaires postérieurs, destinés à livrer

passage aux nerfs et artères de ce nom.

d. Paroi postérieure. — La paroi postérieure de la fosse ptérygo-maxillaire

est constituée par la face antérieure de la base de l'apophyse ptérygoïde. Elle nous

présente, en haut, au point où elle s'unit avec la voûte, le ti'ou grand rond, canal

plutôt que trou, par oîi s'échappe le nerf maxillaire supérieur. Nous ferons remar-

quer, à ce sujet, que le bord antérieur de la face extei'ne de l'apophyse ptérygoïde

repère cet orifice, de même que son bord postérieur repère le trou ovale : il

en résulte que, en réséquant à la gouge ou au ciseau le segment de la base de la

saillie osseuse qui sépare ces deux orifices, on met à découvert la portion inlra-

cranienne des deux nerfs maxillaires, ainsi que le ganglion de Gasser. Rappelons,

cependant que le sinus sphénoïdal, dans bien des cas, envoie un prolongement.

prolongement alaire (voy. p. 453, fig. 530), qui s'insinue entre les deux orifices

précités et qu'on risque de l'ouvrir en pratiquant cette opération (J.\gob). Au-des-

sous du trou grand rond, la paroi postérieure de la fosse ptérygo-maxillaire nous

présente encore le conduit ptérygo-palatin et le canal vidien, dont il a été ques-

tion plus haut
;
rappelons que dans le premier, passent le nerf pharyngien de

Bock ainsi que l'artère ptérygo-palatine ; dans le deuxième, le nerf vidien et l'artère

vidienne.

e. Paroi interne. — La paroi interne est formée parla portion verticale du pa-

latin, lame fort mince, qui sépare notre région de la fosse nasale correspondante.

Sur sa partie la plus élevée, elle est percée d'un large orifice, à la constitution

duquel concourent h la fois le palatin et le corps du sphénoïde : c'est le trou sphéno-

palatin, toujours très visible sur le squelette, fermé sur le sujet revêtu de ses

parties molles par du tissu fibreux. Par ce trou, s'engagent, pour arriver dans la

fosse nasale, les vaisseaux et nerfs sphéno-palatins.

f. Paroi externe. — La paroi externe de la fosse ptérygo-maxillaire fait défaut.

Elle est remplacée par une ouverture en forme de fente, qui met la cavité en com-

munication avec la fosse zygomatique et eu fait poui' ainsi dire un simi)le diverti-

culum de cette dernière.

C'est par cette fente, fente ptérygo-maxillaire, que beaucoup de cliirurgiens, après section

préalable de l'arcade zygomatique et de l'os malaire, abordent la losse ptérygo-maxillaire pour

pratiquer la résection du nerf maxillaire supérieur; il importe donc de connaître exactement sa

forme et ses dimensions. Elles sont maliieureusement assez variables. D'après Scriba, chez les

sujets do race jaune, la lento ptérygo-maxillaire serait parliculièroniont longue et étroite, aussi

conviendrait-il de l'agrandir dans tous les cas pour avoir un libre accès dans la cavité. Chez les

Européens, elle diffère très notablement d'un sujet à l'autre ; elle est tantôt large (lig. 136. B),

donnant un grand jour sur le fond de la fosse (type ovalaire de Chii-ai lt) ; tantôt assez largo on

haut, mais étroite et effilée on bas {type en cornue de Chmwult, fig. 156, .\). Le promior type se ren-

contrerait surtout chez les brachycéphalos, le deuxième chez les dolichocéphales.
Mais ce n'est pas tout : chez les sujets fortement musclés, et par conséi|uont plus souvent ciioz

f'homnie que chez la femme (Potherat), la fente est obstruée dans sa partie sui)érioure, c'est-

à-dire, comme nous le verrons plus loin, dans sons egmenl cliinn /jical, par le tubercule splu'noidul
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(l'insertion du ptojrygoïdien externe (fig. 156, C| : dans ce cas, on le conçoit, il est nécessaire

d'abattre cette saillie osseuse avec la gouge et le maillet pour rendre accessible la losse ptérygo-

niaxillaire, qu'elle masque plus ou moins.

Il résulte des recherches de Poirier : loque le contour supérieur de la fente ptérygo-maxillaire

s'élève normalement au-dessus du plan horizontal rasant le bord supérieur de l'arcade zygoma-
tique, de 2 à 6 millimètres en moyenne (il reste cependant quelquefois à un millimètre au-dessous

de ce plan) :
2° que l'aile externe de la ptérygo'ide et la l'ente ptérygo-maxillaire sont en moyenne

à 4 centimètres, en profondeur, de l'arcade zygoniatique ;
3» enlin, que la fente ptéiygo-maxil-

laire est sur la perpendiculaire à l'arc zygomatique menée par l'articulation temporo-malaire,

c'est-à-dire à 1 centimètre en arrièi'e de l'angle formé par l'arc zygomatique et l'apophyse orbi-

taire externe du malaire. Donc, en enfonçant un instrument rigide en ce dernier point, bien

horizontalement, jusqu'à une profondeur de 4 centimètres, on doit pouvoir pénétrer sûrement dans
la partie supérieure de la fente ptérygo-maxillaire, au point où le nerf maxillaire supérieur sort

(lu trou grand rond, et cela sans aucune résection pri'alable du squelette facial, par une simple

k li C

Fig. 136.

Divers types de fente |)l(:i'ygo-maxillaire : A. type de fente rétrécie {type en cornue de Chip.il'lt). — B. type de fente

large (type ovalaire de Chipallt). — C, type de fente très large, mais comblée en partie dans son segment sup(îrieur

par une épine sphcnoïdale {Ji 'j très liypertropliiéc.

1. fente ptérvso-maxillaire. — 2. trou spliéno-palatin. — 3. fente sphéno-inaxillaire. — l. trou vidien. — S, épine sphénoïilate.
— (i. plafond tie la fosse zygomatique — 7, apophyse ptérygoïde. — 8. tubérosité du maxillaire supérieur. — 9. fosse temporale.
— 10. os malaire scié. — il, orbite.

ponction, en quelque sorte, des parties molles de la base de la région temporale. C'est sur ces

faits anatomiqaes ([ue Poirier a basé un procédé de section du nerf maxillaire supérieur dans la

fosse ptérygo-maxillaire, séduisant par son apparente simplicité et sa précision mathématique.
Malheureusement let ce que nous venons de dire de la variabilité de forme et de dimensions
que présente la fente ptérygo-maxillaire nous l'expliiiue sans peine) ce procédé est souvent en
défaut et l'on comprend, dès lors, pourquoi beaucoup d'opérateurs lui préfèrent les procédés, (^ui

mettent à découvert cette fente par la section de l'arcade zygomato-malaire et la réclinaison

du muscle temporal, et permettent ainsi au chirurgien de l'élargir au besoin lorsiju'elle est

rétrécie ou obstruée.

A" Contenu. — La fosse ptérygo-maxillaire renferme la portion terminale de

l'artère maxillaire interne, les veines qui raccompagnent, le nerf maxillaire supé-

rieur et son ganglion, enfin du tissu graisseux.

a. Portion terminale de l'artère maxillaire interne. — Au sortir de la fosse

zygomatique (p. 206), lartère maxillaire interne s'engage dans la fosse ptérygo-

maxillaire et vient s'appliquer contre la paroi antérieure de la loge (fig. 157, 4);

elle repose donc sur la tubérosilé du maxillaire, qui présente souvent une gout-

tière pour la recevoir. Son calibre est, à ce niveau, peu considérable et l'hémor-

rhagie qui succède à sa blessure, ou à celle des branches qu'elle donne dans cette

région, est simplement gênante : elle s'arrête par le tamponnement.

b. Veines. — (Voy. p. i08.)

c. Nerf maxillaire supérieur. — Le nerf maxillaire supérieur, branche moyenne

AN.VTOMIE TOPOliRAPHIijUE. — T. I.
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du trijumeau, se détache du bord inférieur du ganglion de Gasser. De là. il se

porte d'arrière en avant et un peu de dedans en dehors, vers le trou grand rond. Il

sort du crâne par cet orifice et arrive dans la fosse ptérj'go-maxillaire. qu'il tra-

verse obliquement d'arrière en avant et de dedans en dehors. Arrivé à la partie

antéro-externe de cette fosse, il s'infléchit en dedans pour devenir antéro-posté-

rieur, s'engage alors dans la gouttière sous-orbitaire, puis dans le canal sous-orbi-

taire, où nous le retrouverons (voy. Orbite). — Le nerf maxillaire supérieur se

coude donc deux fois sur lui-même (en ba'i'onnette) et, de ce fait, nous présente

trois portions (fig. 157, i) : une

première portion , à direction

antéro-postérieure, située dans

le crâne et dans le trou grand

rond; une deuxième portion,

oblique en avant et en dehors,

située dans la fosse ptérygo-

maxillaire; une troisième por-

tion, comme la première an-

téro - postérieure , cheminant

dans la gouttière sous-orbi-

taire. — Les branches du ma-
xillaire supérieur sont : i" le

rameau méningé moyen,
lu'anche sans importance qui

se distribu(> à la dure-mère :

2" le ratneaxi orbilaire, qui

pénètre dans l'orbite h travers

la fente sphéno-maxillaire et

va s'anastomoser avec le lacry-

mal ;
3° deux ou trois petits

rameaux qui descendent dans

le ganglion sphéno - palatin

(rameaux afférejds ou raci-

nes); 4° les rameaux dentaires postérieurs, qui s'engagent dans les trous di'

même nom pour se rendre aux molaires supérieures; 5" le rameau dentaire anté-

rieur, qui descend vers la canine et les incisives supérieures; 6° enfin les rameaux
sous-orbitaires, qui se distribuent aux téguments de la face. 3Iais ces derniers

rameaux n'appartiennent pas à notre région.

Cc!s l)ranflics du maxillaire supérieur (abstraction faite du rameau dentaire antérieur et des

rameaux sous-orbitaires) naissent pour la plupart dans la fosse ptérygo-iiiaxillaire ou un peu

en avant d'elle
; aussi, pour donner des résultats durables, la résection du nerf maxillaire supé-

rieur doit-elle être pratiquée le plus près possible du trou grand rond, en pleine fosse ptérygo-

niaxiiiaire par consé([uent. Les rapports ([ue le nerf aU'ecle avec les parois et le contenu de

cette loge présentc.mt donc un certain intei'èt pratique, en raison des inlerventicms dmit il est

l'objet dans le cas de névralgie rebelle. Le nerf maxillaire supérieur est situé dans la partie la plus

élevée de la fosse ptérygo-inavillaire. Il est, en effet, appliqué sur la voûte de celte cavité, accolé'

à la lèvre externe ou spbéiioiilalc de la fente sphéno-maxillaire (fig. 159). Le ganglion de Meckel

est immédiatement au-dessous de lui, ainsi que l'artère maxillaire interne et les plexus \cini'ux

qui entourent ce vaisseau.

La résection de la lèvre spbénoidale de la gouttière spbéno-maxillaire, rendue accessible par la

résection ostéo-plastique du malaire et de la paroi externe de l'orbite (Scbiiîa, J.^codI. permet de

découvrir le nerf, depuis la gouttière sous-orbitaire jusrju'au trou grand rond, sans léser les vais-

seaux (|ui restent au-dessous de lui.

.\u moment de s'engager dans la gouttière sous-orbitaire, le nerf maxillaire contourne l'angle

Fig. 157.

Le contenu de la fosse plérj'go-maxillaire, vu d'en iiaut

(grossissement d'une partie de la ligure 155 : le sphéno-

palatin a été réséqué tout près de son origine pour
laisser voir les trois nerfs palatins situés au-dessous
de lui).

I, noi'f maxillaire supérieur. — 2, ganglion spliéno-palalin, avec
3, 3'. ses deux racines. — 4, artère maxillaire interne. — 5, nerf vidien

ol artère vidieinie. — 0, nerf pléry<;o-palalln et artère ptcrygo-palaline.
— 7. nerf palatin antérieur et arlère jialatine descendante. — 7', nerf
palatin moyen. — 7". nerf palatin postérieur. — 8, artère sous-orbi-
iaire. — 0, arlère spliéno-palatine, avec ses deux branches de bifurca-
tion. — 10, rameau orbitaire. — 11, nerf dentaire postérieur. — 12, mu-
queuse pituitaire, crignée en dedans.
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supéro-postérieur du sinus maxillaire sur lequel est également appliquée, toujours au-dessous du
tronc nerveux, l'artère maxillaire interne. Quelques chirurgiens, Carnochan en particulier, se
basant sur ce rapport anatomique, ont conseillé d'aborder le nerf, en ouvrant tout d'abord le sinus
maxillaire et en effondrant ensuite son angle
postéro-supérieur rendu ainsi accessible (fig.

d58) : ce procédé a l'inconvénient de léser les

vaisseaux maxillaires.

d. Ganglion sphéno-palalin .
— Au

nerf maxillaire supérieur est annexé le

ganglion sphéno-palalin ou ganglion

de Meckel
, petit renflement grisâtre,

aplati et de forme triangulaire, que
l'on rencontre dans la fosse ptérygo-

maxillaire, un peu au-dessous et en

dedans du nerf maxillaire supérieur
,

derrière les vaisseaux maxillaires in-

ternes, en dehors du trou sptiéno-pala-

tin. — Ses racines proviennent : la

racine sympathique, du plexus caroti-

dien ; la racine motrice, du facial (nerf

grand pétreux superficiel) ; la racine

sensitive, du glosso-pharyngien (grand

pétreux profond). Elles lui arrivent

par l'intermédiaire du nerf vidien

qu'elles constituent . En plus de la

racine sensitive fournie par le glos-

so-pharyngien, le ganglion sphéno-palatin reçoit encore une deuxième racine

sensdive, racine fort courte celle-là, qui émane du nerf maxillaire supérieur

lui-même. — Le ganglion sphéno-palatin émet un rameau pharyngien, des filets

orbitaires, le nerf sphéno-palatin et les nerfs palatins . Dans les névralgies

rebelles du maxillaire supérieur, il importe de détruire le ganglion en même
temps que le tronc nerveux auquel il est annexé. Or, comme il est à peu près

impossible de le reconnaître au milieu du tissu cellulo-graisseux de la région,

on est obligé de cureter la loge ptérygo-maxillaire ou, ce qui est préférable, de

sectionner le nerf au ras du trou grand rond, au-dessus du point oh il s'unit au

ganglion.

e. Tissu cellulo-graisseux .
— La fosse ptérygo-maxillaire est remplie par une

graisse fluide, jaune, qui masque complètement les organes qu'elle entoure :

aussi, dans les procédés de résection du nerf maxillaire supérieur qui respectent

les parois de la loge ptérygo-maxillaire, est-ce un peu au hasard, « a l'aveuglette »,

que l'on cherche à accrocher, sans le voir, le nerf qui y est contenu. Le tissu

cellulo-graisseux de la fosse ptérygo-maxillaire se continue directement avec celui

de la fosse zygomatique, et, par l'intermédiaire de celui-ci, avec le tissu cellulaire

de la fosse temporale et de la joue. Nous avons déjà, à plusieurs reprises, signalé

l'importance de ces communications au point de vue pathologique; il est donc

inutile d'y revenir ici.

4° Voies d'accès. — Nous avons indiqué plus haut, au cours de notre description,

les raisons anatomiques sur lesquelles étaient basés les divers procédés de résection

du nerf maxillaire supérieur dans la fosse ptérygo-maxillaire. Nous allons, mainte-

nant, indiquer r'apidement, dans une vue d'ensemble, les voies suivies par les chi-

586 10 9

Région ptérygo-maxillaire. vue sur une coupe sagittale de la

Icte passant par la fosse ptérygo-maxillaire et le canal
grand rond {sujet congelé

;
segment interne de la coupe).

1 fosse ptérygo-maxillaire. — 2, apopliyse ptérygoïde. —
3, paroi postérieure du sinus maxillaire. — i, artère maxillaire
interne. — 6. ganglion de Meckel. — 6. nerf maxillaire supérieur
ilans le canal grand rond. — 7. muscle ptch-ygoïdien interne. —
8, cerveau. — 9, œil. — 10. graisse de l'orbite'. — 11. sinus maxil-
laire. — 12, voûte palatine. — 13, cul-de-sac labio-gingival supé-
rieur.

«.voie d'accès trans-sinusale sur le nerf maxillaire supérieur.
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riirgiens. Ces voies sont au nombre de trois, savoir : la

trans-sinusale, la voie orbilo-malaire.

a) Par la voie zygomatiqite (procédés de L(")ssen. Braun,

Fig- 159.

Goupij l'rontale de la tète passant par la fosse pl.érygo-maxillah'o

(sujet congelé, segment antérieur de la coupe).

1, fosse plérygo-maxillaire. — 2, aricre maxillaire interne. — 3, artère S])lu''no-

palaline. — -i, lamelle fibreuse fermant la fente spliéno-niavillaire. — 5 et (i, les

lieux faisceaux du ptérygoïdien externe. — 7, sommet de l'orliilc. — 8, nerf

optii|ue. — 9, cellule ethmoïdale. — 10, fosse nasale. — 11, plafond de la fosse

zygomatique. — 12, apophyse ptérygoïde. — 13, ptérygoïdien interne. — 14,

cloison des fosses nasales. — l.ï, temporal. — 16, apophyse corono'ide. — 17,

masséler. — 18, arcade z; goniatifjue. — 19, aponévrose temporale et son dédou-
blement ; entre elle et la peau on aperçoit l'a])onévrose épicranienne.

A, voie d'accès zygomatitiuc sur le nerf maxillaire supérieur. -- B, nerf
maxillaire supérieur au sortir du trou grand rond.

voie zygomatique, la voie

Second, fig. 159, A), le chi-

rurgien l'encontre suc-

cessivement :
1° l'arcade

zygomatique et la partie

postérieure du malairc

qu'il faut sectionner et

abaisser; 2° l'apophyse

coronoïde etle tendon du

temporal qu'il faut récli-

ner en arrière. La fente

ptérygo - maxillaire est

alors visible.

'P)
Par la voie trans-

sinusale maxillaire{^To-

cédé de Carnochan, fig.

158, a) les plans à traver-

ser sont : 1° les parties

molles de la joue ;
2° la

paroi antérieure du sinus

maxillaire, puis sa cavité;

S" son angle postéro-supé-

ricur.

Le procédé CarnochAi\

ne donne pas un jour

suffisant pour arriver jus-

que sur la fosse ptérygo-

maxillaire. Aussi,, pour

agrandir le champ opéra-

toire, KocHEB, combinant

le procédé de Carnochan

et celui que nous allons

décrire dans un instant

sous le nom de procédé

de ScRiBA, a-t-il conseillé

de réséquer en bloc tout

l'os malaire ainsi que la

partie supéro-externe de

l'antre d'IIighmore. t'ette

résection qui, ici comme
dans les autres procédés

destinés à atteindre le nerf maxillaire supérieur, doit n'être que temporaire, crée

une large brèche, grâce à laquelle il est facile d'arriver sur le tronc nerveux et sur

son ganglion.

t) Parla voie orbilo-malaire (procédé de Scriba), l'arcade zygomatique et l'os

malaire sectionnés sont rabattus en bas avec la portion de la paroi externe de

l'orbite que l'os malaire contribue à former ; le nerf maxillaire découvert sur le

plancher de l'orbite est suivi en arrière jusqu'au trou grand rond et jusqu'au
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ganglion de Gasser même (jAcoii), pendant que, pour le dégager, on résèque

avec la gouge ou le ciseau la lèvre externe ou sphénoïdale de la fente sphéno-

maxillaire.

§ 3 — RÉGIONS DE LA BOUCHE

La bouche ou portion faciale du tube digestif est une cavité irrégulière, où

s'accomplissent les importantes fonctions de la mastication et de l'insalivation.

Placée entre les fosses nasales et la région sus-hyoïdienne, la cavité buccale a la

forme d'un ovale à grand diamètre antéro-postérieur et à petite extrémité dirigée

en arrière. En avant, elle commu-

nique avec le milieu extérieur au

moyen d"un orifice, ordinairement

fermé, que circonscrivent les lèvres,

V orifice buccal ; en arrière , elle

s'ouvre dans le pharynx par un

deuxièmi^ orifice, celui-là toujours

béanl. ïislhme du gosier.

Les arcades dentaires divisent la

cavité buccale en deux parties : V
une partie située en dehors de ces

arcades, entre elles et la face interne

des joues et des lèvres : c'est le ves-

tibule de la bouche; 2° une partie

située en dedans : c'est la bouche

proprement dite. Du reste, ces deux

parties commun-iquent entre elles

par les interstices qui séparent les

dents les unes des autres {espaces

inlerdentaires) et, aussi, par un

intervalle plus large qui est situé

entre les dernières molaires et la

branche du maxillaire inférieur {es-

pace rétro -dentaire). Ce dernier

espace, on le sait, est utilisé pour

introduire des aliments ou des médi-

caments dans la cavité buccale au

moyen d'une sonde, quand le trismus ou une constriction des mâchoires empêchent

le malade d'ouvrir la bouche.

Le vestibule de la bouche est, à l'état de repos et lorsque les joues et les lèvres

ont conservé leur tonicité normale, une cavité virtuelle (fig. 160). Il devient une

cavité réelle, lorsque les joues et les lèvres sont écartées dgs arcades dentaires

par l'air sous pression (expiration bouche fermée) ou par un corps étran-

ger, ou encore, et cela même à l'état de repos, lorsque la face est paralysée

(voy. p. 197) : dans ce cas, les aliments séjournent et s'accumulent dans sa cavité.

En forme de fer .a cheval, embrassant dans sa concavité les arcades dentaires, le

vestibule est délimité : en dehors (paroi externe), par la face interne des joues et

des lèvres ; en dedans ( paroi interne), par la face interne des gencives et des dents) ;

en haut (voûte), et en bas (plancher), par le sillon qui réunit la muqueuse jugo-

Fig. IGO.

Coupe frontale de la face, passant par la deuxiéiuo

prémolaire et montrant le vestibule buccal.

1, vestibule buccal. — 2. joue. — 2', muscle buccinateur. —
3, sillon giugivo-jugal inférieur. — 3', sillon gingivo-jusal su-

périeur. — 4, bord alvéolaire du maxillaire supérieur. — 5, buuclic

proprement dite. — 6, langue. — 7, corps du maxillaire inté-

rieur. — 8, glande sublinguale. — 9, sinus maxillaire. — 10, fosse

nasale. — 11, canal de VVharton. — 12, artère sublinguale. —
13, muscle hyoglosse. — 14, tissu cellulo-graisseux

.
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labiale à la muqueuse gingivale ; en arrière enfin (fond), par le bord antérieur de

la branche et de l'apophyse coronoïde du maxillaire inférieur, doublé par le bord

antérieur du muscle inasséter en dehors, du muscle plérj-goïdien interne en dedans.

Sa hauteur mesure en moyenne 40 a -45 millimètres. Le canal de Sténon vient

s'ouvrir sur sa paroi externe a la hauteur du collet de la deuxième grosse molaire

supérieure (voy. p. 198). — Le vestibule de la Itouche peut être utilisé comme voie

d'accès pour atteindre le nei'f sous-orbitaire (p. 201 j, le nerf mentonnier fp. 182),

la cavité des fosses nasales (p. 169), le sinus maxillaire (p. 460), le nerf maxillaire

supérieur dans la fosse ptérygo-maxillaire (p. 219).

Comme son vestibule, la bouche proprement dite, lorsque les mâchoires sont

rapprochées et qu'aucun aliment ou corps étranger n"a été introduit dans son,

intérieur, est pour ainsi dire, elle aussi, une cavité virtuelle. Elle devient réelle^

soit par le refoulement de la langue, soit par l'abaissement du maxillaire inférieur,,

agrandissant le diamètre vertical de la cavité. De forme ovalaire, inscrite dans la

courbe que décrivent les arcades dentaires, la bouche proprement dite est délimitée :

en dehors et en avant, par les arcades dentaires elles-mêmes ; en haut, par la

voûte palatine et le voile du palais ; en bas, par le plancher buccal ; en arrière, par

l'isthme du gosier. Ses dimensions varient beaucoup suivant les sujets. En moyenne
le diamètre antéro-postérieur (de l'orifice buccal à la luette) mesure de 7 centimètres-

<à 7 centimètres et demi; le diamètre transversal (d'une arcade dentaire à l'autre)

de 4 centimèti-es à 4 centimètres et demi; le diamètre vertical (de la voûte palatine

au plancher de la bouche), 2 centimètres à 2 centimètres et demi.

Les nombreuses formations anatomiques qui délimitent la cavité buccale se répar-

tissent en un certain nombre de régions, savoir : 1° en avant, la région des lèvres,

région labiale;^'' latéralement, la région des joues, région génienne; 3° en haut, la.

région palatine; 4° en bas, la langue et la région sublinguale ; 5° en haut et en bas,

entre la bouche proprement dite et son vestibule, les gencives et les dents,

région gingivo-denlaire ; 6° en arrière, la région amygdalienne ou tonsillaire,

qui sépare la bouche du pharynx ou, plus exactement, empiète h la fois sur l'une

et sur l'autre. De ces dill'érentes régions, la région labiale et la région génienne

ont été déjà décrites (p. 174 et 195) avec les régions superficielles de la face ; d'autre

part, la langue sera étudiée plus loin à propos de l'appareil du goût. Nous n'avons-

donc à nous occuper ici que des quatre régions suivantes :

[° là région palatine ;

2° la région du plancher de la bouche ou région sublinguale ;

3° la région gingivo-dentaire ;

4° la région tonsillaire

.

A) — RÉGION PALATINE

La région palatine constitue la paroi supérieure et postérieure de la cavité buc-

cale. Elle est formée, dans ses deux tiers antérieurs par la voùt(> palatine, dans son

tiers postérieur par le voile du palais, formations que l'on étudie isolément en ana-

tomie descriptive, nuiis qui, au point de vue anatomo-topographique, n'en forment

réellement qu'une seule.

1" Situation etlimites. — Située au-dessous des fosses nasales et en avant du

pharyu-K, la région palatine se continue en avant et sur les côtés, avec la l'égion

gingivo-dentaire sup/^rieure et avec la région tonsillaire. En arrière, elle se tei-mine

par le bord libre du voile du palais et délimite là, avec la base de la langue, l'ori-
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lice qui ;i reçu le nom d'ist/ime du gosier. Ainsi entendue, la région palatine est

une sorle de cloison ostéo-nienibraneuse qui sépare les fosses nasales et leur

arrière-cavité de la cavité buccale
;
par

sa face supérieure, elle appartient aux

fosses nasales, dont elle constitue le plan-

cher ; par sa face inférieure, elle fait pai-

tie de la bouche, dont elle constitue la

voùle.

2° Disposition générale et dimensions.

— La iM'gion palaline a la furnie d'une

voûte (lîg. 161), d'oi^i le nom de voûte pala-

line que Ton donne à son segment anté-

rieur. Elle est concave dans le sens trans-

versal, concave également dans le sens

.antéro-postérieur. Sa longueur est, en

moyenne, de 8 à 9 centimètres, dont 4 à 5 centimètres pour le voile du palais et

4 centimètres pour la voûte palatine. Sa largeur mesure 4 centimètres dans son

-segment antérieur, 5 cenliniètres dans son segment postérieur. Sa hauteur est

de 1 centimètre et demi.

Au pdint de vue de la longueur, on a décrit, outre, les voiles moyens considérés comme nor-

maux : 1" des voiles courts, donl la brièveté n'est qu ap-

parente et due en réalité au défaut de longueur du
jmlais osseux: ceiiQ insuffisance palatine (Lermoyez) se

traduit surtout par du nasonnement; 2" des voiles longs

(Ch \rvE\u), insérés très bas sur le pilier postérieur,

j''pais, peu mobiles: ces voiles isolent parfaitement et

facilement le nez de la boucbe, mais ils provoquent
un ]K'U d'altération de la voix et surtout du rordli'-

inent.

Au point de vue de la hauteur et de la largeur, les

nombreuses variations que présente la voûte palatine

sont, d'une façon générale, en relation étroite avec les

malformations nasales. C'est ainsi que chez les sujets

atteints d'obstruction nasale ancienne (végétations adé-

no'ides), le nez s'aplatit transversalement (nez en lame
de couteau) en même temps que la voûte se rétrécit et

-s'élève (fig. 162): au lieu d'avoir sur une coupe frontale

la forme d'un arc de cercle régulier, cette dernière revêt la forme d'une ogive plus ou moins pro-

fonde (voûte ogivale).

3° Forme extérieure. — La région palatine nous présente : sur la ligne médiane,

un raphé libreux plus ou moins marqué suivant les sujets, tantôt en saillie, tantôt

^n creux. A gauche et à droite de ce raphé et tout à fait en avant, des crêtes

rugueuses transversales ou obliques ; dans le reste de son étendue, elle est lisse,

.unie, de coloration rosée, et criblée à sa surface de petits orifices glandulaires

visibles à la loupe. Dui-e. manifestement osseuse dans sa moitié antéi'ieure {voûte

palaline), elle est beaucoup moins résistante, essentiellement mobile et contractile

«dans sa moitié posl(M'i(Mire (voile du palais), ce qui est en rapport avec le rôle

que celle-ci joue dans la succion, dans la déglutition et dans la phonation.

Examiné, en effet, sur un sujet dont la bouche est largement ouverte et qui respire

nornuilement, le voile du palais, s'il est de longueur moyenne, pend verticalement

entre les deux cavités buccale et pharygienne, qu'il laisse communiquer l'une avec

l'autre par l'isthme du gosier. Il s'abaisse et arrive au contact de la langue, inter-

ceptant toute communication entre les detix cavités précitées, dans les mouvements

Fig. lei.

Voûte palatine de forme normale (coupe fron-

tale demi-schématique).

1. sinus maxillaire droit. — 2. sinus maxillaire gaurlie

])réseiilant un prolongcmenL dans l'épaisseur de la voiile

jialatine; la flèche monlre commcnl un empyèmc maxil-

laire peut, en pareil cas, s'ouvrir à la voûte du |ialais.

— o. fosse nasale droite. — 4, cloison des fosses nasales.

Fig-. 102.

Vûùle palatine ogivale (coupe frontale

demi-schématique).

1. sinus maxillaire. — 2. fosse nasale ^nuclie. —
3. cloison des fosses nasales déviée et présentant
un éperon.
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(le succion. Dans la déglutition, il s'élève et s'étale h la manière d'une cloison

horizontale entre le pharynx buccal et l'arrière-cavité des fosses nasales et s'oppose

ainsi à ce que le bol alinuMitaire remonte vers cette dernière cavité. Il agit de même
dans la phonation et empêche le résonnateur nasal de fonctionner hors de propos.

On s'explique par suite les troubles si marqués de la succion, de la déglutition et sur-

tout de la phonation qu'entraînent les ulcérations du voile et de la voûte palatine

(syphilis, tuberculose, cancer), leur

f ^ atrophie ou leur division congénitale

I ^ (bec-de-lièvre compliqué), enfin la

paralysie du voile (diphtérie).

La portion mobile du palais se ter-

mine par un bord libre (fig. '1 63) qui nous

offre à considérer: 1° la luette; 2° les

piliers du voile du palais.—La luette est

un prolongement vertical de forme coni-

que, quelquefois bifide, qui s'échappe

de la partie médiane du bord posté-

rieur du voile. Sa longueur, qui est en

moyenne de 10 à IS millimètres, atteint

parfois 20 à 2o millimètres. Dans ce

dernier cas, la luette peut descendre

jusqu'au contact de la langue ou de

l'épigloltc et déterminer un chatouil-

lement d'autant plus incommode qu'il

est, pour ainsi dire, incessant : il est

facile, d'un coup de ciseau ou avec

l'anse galvanique, de retrancher la

partie exubérante de cet appendice. —
Les piliers du voile du palais , au

nombre de quatre, deux de cliaque

côté, se distinguent en antérieurs et

postérieurs : les antérieurs se déta-

chent de la face antérieure du voile, à

l centimètre environ au-dessus de son bord libre, de chaque côté de la base de la

luette; les postérieurs continuent les bords de la luette, prolongent et attachent sur

les faces latérales du pharynx le bord postérieur, libre, du palais. Nous les décri-

rons plus loin avec la région tonsillaire, qu'ils contribuent à former.

Lo palais est formé, clicz l'embryon, par une lame qui naît de la face interne du iiourp-eon

maxillaire supérieur et qui s'avance à la rencontre de celle venue de l'autre bourgeon maxiikiin'.

Arrivées au contact, les deuv lames, la droite et la gauche, se soudent l'une à l'autre sur la ligne

médiane en même temps qu'elles s'unissent en avant avec l'os ou les os intermaxillaires : le palais

est alors constitué. Le hec-de-lièvre complexe, les divisions congénitales du palais, ri'sullent,

conuiie nous l'avons déjà vu, d'un défaut de soudure des lames palatines entre elles et a\ ic l'os

interiuaxillaire. La fissure qui fait communiquer les fosses nasales avec la bouche est t;inl('it uni-

latérale, tantôt bilatérale, et sc prolonge d'ordinaire sur le voile, dont la portion correspondante
à la fissure est habituellement atrophiée. Le voile et la luette peuvent être seuls fissurés.

Les troubles qui résultent de ces malformations sont très accusés : la succion est impossible,

l'alimentation fortement compromise ; aussi beaucoup d'enfants succombent-ils. Lorsqu'ils sur-

vivent, la phonation reste toujours vicieuse et la parole est souvent même inintelligible.

On a, pendant longtemps, essayé de fermer la fissure uniquement au moyen d'appareils de
prothèse

;
aujourd'hui on préfère s'adresser à l'opération appelée uranopluKtie ou i/rano-

if/aphylorra/}hie ou encore staphylorraphie (B.'Vize.vu, L.vNGENnECu, Thél.vt), suivant que la lésion

siège, sur la voûte palatine seule ou sur la voûte et le voile à la fois, ou bien uni(iuement sur

Fig. 163.

L'isthme du gosier, vu par sa face antérieure (T.).

1. voile du palais, avec 1', son l'aplié. — 2, luelte. —
3, pi ier antérieur du voile. — i. pilier ])ostéricur. — 5,

ainvjidale. — 0, paroi postérieure du pharynx. — 7, langue,
déprimée fortement au moyen d'un abaisseur.

à
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le voile. Cette opération, comme on le sait, consiste à oblitérer rorifice anormal au moyen de la

muqueuse désinserée de la voûte palatine à gauche et à droite de la fissure, et suturée après avi-

vemenl des bords (fig 164). C'est à ce traitement

que l'on a également recours pour guérir les perfo-

rations palatines consécutives àux lésions tertiaires

ile la sypliilis.

4° Exploration. — La région palatine peut

être examinée et explorée, soit à l'état nor-

mal, soit à l'état palhol(jgique :

1° Parla cavité buccale; la vue permet

•de reconnaître les modifications de forme

et de coloration ; la palpation instrumen-

tale, ou mieux digitale, toujours facile, per-

met d'apprécier les changements de consis-

tance
;

2'^ Par les fosses nasales, tant dans son

segment antérieur fixe, que dans son segment postérieur mobile; nous rappelle-

rons, à ce sujet, que la voussure que forme la face supérieure du voile du palais

4?st visible normalement h l'examen rhinoscopique antérieur
;

3° Enfin, la face postéro-supérieure du voile du palais est encore explorable par

le rhino-pharynx, enulilisant la rhinoscopie postérieure ou bien le toucher digital.

5° Plans constitutifs. — Envisagée au poini de vue de sa structure, la région

palatine est différente suivant qu'on considère la voûte palatine ou le voile du

palais. Examinons-les à part :

A. VouTE PAL.iTiNE. — La voûtc palatine se compose de quatre couches, qui sont,

en allant de la bouche vers les fosses nasales : une première couche muqueuse,

(couche muqueuse inférieure), une couche glanduleuse, une couche osseuse, une

deuxième couche muqueuse (couche muqueuse supérieure;.

a. Couche muqueuse inférieure. — La muqueuse palatine nous présente, une

coloration blanc rosée. Elle est remarquable par son épaisseur, plus grande sur

les parties latérales que sur la ligne médiane, par sa résistance, par son adhérence

AU périoste avec lequel elle est fusionnée. Au niveau du bord alvéolaire du maxil-

laire, elle se continue avec les gencives, et les rapports qu'elle affecte h ce niveau

avec les dents expliquent l'existence possible d'abcès dentaires ou de fistules sur

la voûte palatine (fig. 179, p. 244).

b. Couche glanduleuse . — La couche glanduleuse est formée par deux amas de

petites glandes en grappe, les glandes palatines, qui se trouvent situées de chaque

côté de la ligne médiane, dans l'épaisseur même de la muqueuse et qui présentent

leur maximum de développement à la partie postérieure de la région où on les voit

former une couche continue et épaisse. Les glandes palatines sont des glandes sali-

vaires analogues à celles que nous avons déjà décrites sur les lèvres et sur les

joues. Elles sont le point de départ des tumeurs appelées tumeurs mixtes du palais
(Beuger, 1897). On sait aujourd'hui que ces tumeurs, considérées pendant longtemps

comme toujours bénignes (adénomesj, peuvent évoluer comme des cancers; il est

•donc prudent de les extirper.

c. Couche osseuse. — La voûte osseuse du palais, rugueuse du côté buccal, lisse

au contraire du côté nasal, est constituée par les apophyses horizontales des

maxillaires supérieurs et des palatins. Comme nous le verrons plus loin, le sinus

maxillaire envoie parfois dans son épaisseur un prolongement qui s'insinue plus

.\N,VTO.MIE T01'0GRAPHIi;iiE. — T. I. 29

Fig. Itl4.

Coupe fi'onlale scli6matit|ue de la voûte palatine

destinée à montrer comment le chirurgien obture

les perforations du palais.

1, perforation. — 2, inu()ueuse du palais; sur ce côté,
la uiuqueusc est en piace et la flèclie indique comment
on doit sectionner et décoiler le lambeau muqueux. —
3. la mu([ueuse a été décollée du squelette et vient
obturer la moitié droite de la perforation. — 1, cloison
des fosses nasales. — îi. sinus maxillaire. — 6, fusse
nasale gauche.
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ou moins loin (fig. 161. â); cette disposition, on le conçoit, favorise, dans le cas

d'empyème du sinus, l'ouverture de la collection purulente sur la voûte palatine.

Disons encore que la voûte osseuse du palais est un des sièges d'élection des manifes-
tations de la syphilis tertiaire. On a prétendu que, en pareil cas, la nécrose du
squelette était consécutive à la lésion de la muqueuse, et que, par suite, il était

nécessaire d'inciser hâtivement la

tuméfaction qui apparaît au palais

pour permettre au périoste de se-

recoller : c'est inexact, la lésion os-

seuse est pi'imitive.

La portion de la voûte qui répond à la

suture médiane se soulève parfois en une
saillie antéro-posténeure, qui constitue le

bourrelet de la voûte palatine ou torus
palaliniis (Gaumenwiilst des anatoinistes

allemands). Cette saillie osseuse, qui a été

bien étudiée dans ces derniers temps pai-

Ko.DERNiCKi, par Tauenetzki et par Stieda,

s'observerait plus particulièrement sur les-

crânes des Péruviens et des Ainos. En
France, elle serait surtout fréquente chez

les Auvergnats. Certains auteurs l'ont, à

tort seinble-t-il, considérée comme patho-
logique et due au refoulement de la voûte
palatine par le bord inférieur de la cloison

des fosses nasales : le septum nasal s'ac-

croîtrait plus vite que les autres parois,

osseuses des fosses nasales et écarterait

les apophyses horizontales palatines et

maxillaires pour venir faire saillie à la

partie médiane du palais osseux.

d. Couche muqueuse supérieure. — La face nasale du palais osseux est tapissée

pai' la pituilaire : mais cette muqueuse appartient aux fosses nasales et sera étu-

diée avec cette région (voy. Fosses nasales).

B. Voile du p.\.lais. — Le voile du palais comprend dans sa structure, en allant

de sa face buccale à sa face naso-pharyngée, les cinq couches suivantes : une
première couche muqueuse (couche muqueuse inférieure), une couche glandu-

leuse, une couche aponévrotique, une couche musculeuse, enfin une deuxième

couche muqueuse (couche muqueuse supérieure).

a. Couche muqueuse inférieure el couche glanduleuse. — Ces deux couches-

sont identiques à celles qui recouvrent le segment antérieur de la région palatine.

]^a couche glanduleuse est parliculièrement développée; elle mesure 4 à o milli-

mètres d'épaisseur en avant; aussi est-ce surtout sur le voile du palais qiK;

s'observent les tumeurs mixtes dont nous avons parlé plus haut. Tandis que la

muqueuse de la voûte palatine adhère intimement au plan squelettique sous-jacent,

la muqueuse du voile est moins solidement fixée à l'aponévrose; on trouve même
une sous-muqueuse lâche au niveau de la luette et des piliers qui, pour cette rai-

son, présentent une prédisposition toute particulière aux œdèmes.

b. Aponévrose. — L'aponévrose {aponévrose du voile du palais) n'occupe que

le tiers antérieur de la longueur totale du voile. Elle se fixe, en avant, sur le cro-

chet de l'apophyse ptérygoïde et sur le bord postérieur de la voûte osseuse qu'elle

prolonge. En arrière, elle se perd au milieu des faisceaux nmsculaires qui viennent

s'insérer sur elle. Elle est très résistante quoique fort mince. Tiixaux fait remar-

quer avec raison qu'elle est, par le seul fait de ses insertions osseuses, parfaite-
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ment tendue : il en rcsuUe qu'il n'est pas toujours facile, dans la pratique, de

retrouver par le toucher le bord postérieur de la voûte palatine, la sensation de

résistance fournie par le palais osseux se continuant, grâce à la tension de la

lame fibreuse précitée, sur la partie antérieure du palais membraneux.

c. Musclea. — Ils sont au nombre de dix, cinq de chaque côté. Ce sont : l" Itî

palato-staphylin, petit nuiscle siUié sur la face postérieure du voile, de chaque

côté de la ligne médiane, allant de l'épine

nasale postérieure au sommet de la luette
;

2° le périslaphylin interne, qui s'attache,

•en haut sur le rocher un peu en dehors

•de l'orifice du canal carotidien, ainsi que

sur le plancher de la portion cartilagi-

neuse de la trompe d'Eustache et qui vient,

en s'épanouissant, se terminer sur la face

postérieure du voile, partie sur l'aponé-

vrose palatine, partie en s'entrecroisantsur

I a ligne médiane avec celui du côté opposé ;

\e périslaphylin externe (flg. 166), qui

naît, en haut, de la fossette scaphoïde et

du bord antérieur etinteime du trou ovale,

«linsi que de la face antéro-externe de la

trompe d'Eustache et qui vient s'attacher,

•en bas , sur la face inférieure de l'apo-

névrose palatine; 4° et 5" enfin, le p/m-

ryngo-staphyiin et le glosso-sluphylin,

qui vont former, l'un, le pilier postérieur,

l'autre, le pilier antérieur du voile du

palais (voy. p. 24S). Tous ces muscles

sont les muscles moteurs du voile du

palais. Nous avons déjà signalé les trou-

hles qui résultent de leur paralysie
;
rap-

pelons que cette paralysie s'observe sur-

iout après la diphtérie.

d. Couche muqueuse supérieure .
— La face supérieure du voile est recouverte

par une muqueuse inégale, rouge, mince, qui n'est que la continuation de la mu-

queuse nasale. Cette muqueuse s'unit, au niveau du boi'd lilu'e du voile, avec celle

qui revêt sa face inférieure.

6° Vaisseaux et nerfs. — La région palatine renferme des vaisseaux et des nerfs

fort nombreux.

a. Artères. — Les artères pi'oviennent : \° de la sphéno-palatine et de la pala-

tine supérieure ou descendante, branches de la maxillaire interne; 2° de la. pala-

tine inférieure ou ascendante, branche de la faciale ;
3° de \a. pharyngienne infé-

rieure, branche de la carotide externe. De toutes ces artères, la palatine supérieure

présente, seule, un certain intérêt. Elle descend dans le conduit palatin postérieur

et, arrivée à la voûte palal ine, elle s'infléchit en avant pour couvrir la région d'une

multitude de rameaux et de ramuscules. Elle court parallèlement au rebord alvéo-

laire et est située dans la couche profonde de la fibi-o-muqueuse, au contact même
du squelette. Dans l'opéi'ation de l'uranoplastie (voy. p. 224), il est utile de la con-

Fig. IGO.

Les musclespéristaphylins, vue postérieure (T.)

(Le péristapliylin inlerne a été sectionné et érigné ; un
stylet a été introduit dans la trompe.)

1, portion osseuse de la trompe d'Eustache. — 2, sa

portion cartilagineuse. - 3. muscle périslaphylin ex-

terne, avec 3', son tendon. — 4, 4', périslaphylin in-

lerne sectionné et érigné. — 3, ptérygoidien interne. —
li, artère maxillaire interne, avec : 7. méningée moyenne ;

S, dentaire intérieure. — C, nerf dentaire intérieur. —
10, lingual. — 11. corde du tympan. — 12, croehet de
l aite interne de l'apophyse ptérygo'ide. — 13, 13', clioanes.

— 14, sinus sphéno'idal. — 13, aponévrose du pharynx.
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server dans les lambeaux niuqueux destinés à oblitérer la perforation ; on évite

ainsi plus sûrement leur sphacèle. Pour cela, l'incision de la muqueuse suit le plus

près possible le bord gingival ; arrivée en arrière, elle contourne la dernière molaire

pour ne pas léser l'artère au moment oii celle-ci sort du conduit palatin postérieur.

Ajoutons que la fibro-muqueuse doit être détachée soigneusement, avec la rugine,

du plan osseux sous-jacent.

b. Veines. — Les veines aboutissent au plexus ptérygoïdien, aux veines de la

muqueuse nasale, de la langue et de l'amygdale.

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques se rendent aux ganglions profonds du

cou et, en particulier, à ceux qui sont placés sur les côtés de la membrane thyro-

hyoïdienne.

d. Nerfs. — Les nerfs sont sensitifs ou moteurs. — Les nej'fs sensitifs sont foui--

nis par le ganglion sphéno-palatin .
— Les nerfs violeurs émanent de plusieurs

sources : 1° de la racine motrice du trijumeau pour le périslaphylin externe ;
2" du

facial, par l'intermédiaire du grand nerf pétreux superliciel et du ganglion sphéno-

palatin, pour le péristaphylin interne et pour le palato-staphylin :
3" du facial éga-

lement, par son rameau lingual, pour le glosso-staphylin et le pharyngo-staphylin.

Tout récemment (1898), Lermoyez, s'appuyant sur la physiologie expérimentale et

sur la clinique, a soutenu que le facial n'intervenait en rien dans la motricité du

voile du palais. D'après lui, le pneumo-spinal innerverait tous les muscles à

l'exception du péristaphylin externe.

6" Voies d'accès. — Voyez, plus haut (p. 225j, l'exploration de la région palatine.

B) — RÉGION SUBLINGUALE

Les parties molles, qui ferment en bas la cavité buccale, affectent la disposition

d'une gouttière dont la concavité regarde la colonne vertébrale. La charpenté de

cette gouttière est formée par un muscle large, le mylo-hyoïdien, complété en

arrière par le muscle hyo-glosse. Deux arcs osseux la soutiennent : en haut et en

avant le corps du maxillaire inférieur {arc maxillaire) ; en bas et en arrière, l'os

hyoïde {arc hyoïde). Une glande, des plans fibro-musculaires, la peau, recouvrent

sa face inférieure : ils constituent la région sus-hyoïdenne et appartiennent au

cou. Une deuxième glande, ainsi que la muqueuse buccale, recouvrent sa face supé-

rieure ; de plus, une masse musculaire, née de l'arc maxillaire et de l'arc hyoïde,

soulève la muqueuse et s'en coiffe pour former la langue : c'est à l'ensemble de ces

formations disposées au-dessus de la gouttière précitée que l'on donne le nom de

plancher de la bouche.

1° Situation et limites. — .V l'état normal, loi'squ'on fait ouvrir la bouche d'un

sujet et qu'on examine la région, c'est la face dorsale de la langue que l'on aperçoit

tout d'abord. La langue, en etfet, remplit entièrement la concavité de l'arc maxil-

laire. Mais si l'on saisit sa pointe et qu'on la porte en haut (lig.167), on voit que sa

face inférieure repose sur une surface de forme triangulaire, étendue depuis les

gencives jusqu'à la base de la langue. C'est à cette portion tlu plancher de la bouche

mise à découvert par la traction de la langue en haut, que l'on donne le nom de

région sublinguale ou de portion libre du plancher buccal ou encore de plancher de

la bouche proprement dit : tous ces termes sont synonymes.

La région sublinguale est donc la partie antérieure du plancher buccal. Elle est

située au-dessous de la partie libi'c de la langue. Nous avons déjà dit qu'elle avait
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une forme triangulaire : son sommet, dirigé en avant, est placé immédiatement en

arrière des incisives ; sa base, incurvée en arrière, répond exactement à la partie

la plus reculée de la face inférieure de la langue ; ses deux côtés, enfin, sont déli-

mités, à droite et à gauche par les arcades dentaires.

Fig. 167.

Planclier de la bouche, vu par sa face supérieure.

Du côlé gauflio, la niiiijucuse a élé enlevée; du coté droit, la région est vue telle qu'elle se présente lorsque le sujet

ouvre la bouche et relève en haut la pointe de la langue.

1, glande sublinguale. — 2, canal de Wharton rendu visible par suite de lecartenient en dehors du bord supérieur
de la glande. — 3, rameaux du nerf lingual. — 4, muscles de la langue. — 5, S', veine ranine. — 0, tissu cellulo-

adipeux lâche. — 7, bosselures de la glande sublinguale soulevant la muqueuse. — 8, orifices des canaux de la glande
sublinguale. — !), orifice du canal de \V1iarton. — 10, artère sublinguale. — 11, arcades dentaires.

En profondeur, la région sublinguale s'étend jusqu'au muscle mylo-hyoïdien, qui

la sépare de la région sus-hyoïdienne.

Le muscle mylo-hyoïdien constitue, ainsi, la limite séparative du plancher buccal et de la région
sus-hyoïdienne. Celte limite, il faut l'avouer, est bien un peu artilicielie ; elle est, cependant, la

plus conforme aux données cliniques et opératoires. En effet, ainsi que le fait remarquer Tii.laux,

les tumeurs qui se développent dans les organes situés au-dessus do ce muscle, font le plus sou-
vent saillie dans la cavité buccale et sont abordables par la bouche

;
lorsqu'elles ont, au contraire,

pour point de départ les organes situés au-dessous, elles se portent vers la région sus-liyoïdienne,
et c'est par le cou que le chirurgien doit les extirper. BL.\NmN comprenait dans la région du plan-
cher de la bouche la région sus-hyoïdienne. Ue même qu'on étudie sous le nom de région
génienne les diverses couches qui constituent la joue, de la peau à la muqueuse, de même il

décrivait sous le nom de région glosso-sus-hyo'idienne l'ensemble des parties molles incluses dans
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la concavité du maxillaire inférieur et comprises entre la peau de la région sus-hyoïdienne et la

muqueuse buccale. Cette manière d'envisager la légion du plancher de la bouche, soutenable au
point de vue anatomique, puisque les organes contenus dans la région sus-hyoïdienne pénéti'ent

ensuite dans la loge sublinguale, soutenable également au point de vue pathologique, puisqu'on
peut voir des tumeurs nées dans l'une ou l'autre de ces régions envahir la région voisine, soute-

nable enfin au point de \uc opératoire puisque certaines aU'ections, les néoplasmes de la langue
on particulier, sont abordables par la voie sus-liyoïdicnne, cette manière d'envisager notre région

disons-nous, n'en est pas moins rejetée aujourd'hui par la plupart des auteurs.

2° Forme extérieure et exploration.-— Le triangle sublingual est, dans toute

son étendue, recouvert par la muqueuse buccale, muqueuse lisse et rosée, au tra-

vers de laquelle transparaissent les veines ranines. — Ce qui nous frappe tout d'a-

bord, en l'examinant d'en haut, c'est la présence, sur la ligne médiane, d'un repli

muqueux de forme semi-lunaire, qui relie la face inférieure de la langue au plan-

cher de la bouche : c'est le /rein ou filet, que l'on peut sectionner, sans crainte,

d'un coup de ciseaux, lorsque, par suite de sa brièveté, il gêne les mouvements de la

langue, en particulier la succion chez le nouveau-né. — De chaque côté du frein et

à la parli(> toute postérieure de la région, se dresse un petit tubercule, percé à son

sommet (l'un orifict^ iwyondl. Voslium ombilicale. Cet oritice n'est autre que l'em-

bouchure du canal de Wharton. Son imperforation

entraîne, par suite de l'accumulation de salive qui

se fait en arrière du point obstrué, la dilatation du

canal correspondant : elle est ainsi la cause de la

grenouilletle congénitale, affection que l'on guéri!

facilement en excisant l'ostium imperforé (il se

forme à sa place un petit oritice fistuleux par oii la

salive s'écoule aisément dans la cavité buccale). —
t'npeu en dehors et en arrière du tubercule précité,

se voient un groupe d'oritices beaucoup plus petits :

ce sont les canaux excréteurs de la glande sublin-

guale. — Enfm, entre ces orifices glandulaires et les

arcades dentaires, le plancher buccal, soulevé par

les bosselures des glandes sublinguales sous-jacentes

à la muqueuse, constitue les caroncules sublin-

guales.

A l'état pathologique la région sublinguale peu!

être déformée : 1° par des ulcérations (épithélioma) ;

2° par des tumeurs, dont les plus communes portent

le nom di' grenouillettes (fig. 168) et sont dues, pour

la plupai't, à des adénomes kystiques de la glande

sublinguale; 'à" enfin, par des phlegmons, localisés

d'ordinaire, mais qui peuvent être parfois dilïus {angine de Ludwig) et qui sont

alors d'une gravité redoutable.

Le plancher buccal est facile h explorer avec un doigt introduit dans la cavité

buccale et un doigt de l'autre main appliqué sur la région sus-hyo'idienne. Un per-

çoit ainsi le moindre changement dans la consistance des divers plans qui consti-

tuent notre région. Mou et dépressible lorsque les muscles sont au repos, le plan-

cher buccal durcit et s'immobilise loi'squ'oii recommande au sujet examiné d'ouvrir

la bouche et qu'on s'oppose au mouvenieul. Il devient alors facile de préciser le

siège et les connexions d'une tunu'ur qui fait saillie dans la région.

3" Loge sublinguale. — Si l'on enlève la muqueuse mince et peu adh(''renle qui

Fig. 168.

Coupe frontale du plancher de la

bouche, montrant la situation

et les rapports de la grenouil-

lette sublinguale commune
(d'après CrNÉo et Ve.\u).

), grenouilleUe. — 2, canal de Wliar-

ton . — 3 ,
glande sublinguale .

—
4, niylo-hyoïdien. — 3, langue. —

maxillaire.
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revêt notre rfîgion, on tombe dans une cavité qui sépare la base de la langue de la

face interne du maxillaire : c'est la loge sublinguale. Une coupe frontale du plan-

cher (fig. 169), nous montre nettement qu'elle est délimitée par quatre parois qui

sont :

a) U)ie paroi antéro-externe, constituée par le segment de la face interne de la

branche horizontale du maxillaire qui est situé au-dessus de la ligne mylo-hyoï-

dienne; le squelette est creusé- à ce

niveau d'une excavation plus ou

moins accusée qui répond à la

glande sublinguale, d'où le nom
de fossette sublinguale qui lui a été

donné ;

ft) Une paroi postero-interne
,
qui

répond au muscle hyo-glosse;

") Une paroi supérieure, formée

par la muqueuse buccale précé-

demment décrite;

o) Une paroi inférieure, consli-

tuée par le muscle mylo-hyoïdien.

Celui-ci sépare, comme nous le

savons, le plancher de la bouche de

la région sus-hyoïdienne; or, cette

séparation (>st plus ou moins com-
plète, et il arrive souvent que des

lobules de la glande sublinguale

pénètrent dans la région sus-hyoï-

dienne en passant entre les inters-

tices du mylo-hyoïçiien. On s'expli-

que, dès lors, comment une gre-

nouillette sublinguale peut être sui-

vie secondairement d'une grenouil-

lette sus-hyoïdienne (Morestin).

Les quatre parois que nous ve-

nons de décrire à la loge sublinguale n'existent pas sur la ligne médiane. Comme
nous le montre une coupe antéro-postérieure portant a ce niveau (fig. 479, p. 244),

la loge n'offre plus en ce point, par suite des insertions du muscle génio-glosse aux
apophyses géni, que trois parois qui sont formées : en avant (paroi antérieure)^

par la symphyse mentonnière, depuis le bord alvéolaire jusqu'aux apophyses
précitées; en arrière et en bas (paroi postéro-inférieure), par le muscle génio-

glosse; en haut enfin (paroi supérieure) par la muqueuse buccale.

La loge sublinguale se continue largement en arrière, au niveau du bord posté-

rieur du mylo-hyoïdien, avec la loge sous-maxillaire. On comprend, sans que nous
insistions, l'importance de cette communication au point de vue clinique et opé-
ratoire.

4" Contenu de la loge sublinguale. — La loge sublinguale renfenue : 1" la glande
sublinguale

;
2° le prolongement sublingual ou antérieur de la glande sous-

maxillaire; 3° le canal de Wharton; 4° les vaisseaux et nerfs destinés aux organes
et aux parois de la région ;

5° enfin du tissu cellaire lâche. .

Fig. m.
Coupe frontale delà face, passant par la deuxième

prémolaire et montrant la loge sublinguale.

I, vestibule buccal. — 2, joue. — 2', muscle buccinalcur. —
:i, sillon gingivo-jugal iaférieur. — V. sillon gingivo-jugal su.

périeui'. — 4, bord alvéolaire ilu maxillaire supérieur. — 5, bouche
proprement dite. — H, langue. — 7, corps du maxillaire infé-

rieur. — 8, glande sublinguale. — 9, sinus maxillaire. — 10, fosse

nasale. — 11, canal de Wbarlon. - 12. artère sublinguale. —
13, muscle liyoglosse. — li, tissu cellulo-graisseux.
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a. Glande sublinguale. — C'est la plus petite des glandes salivaires; elle mesure

25 à 30 millimètres d'épaisseur. — De forme olivaire et dirigée parallèlement au

corps du maxillaire (lig. 167), elle répond à cet os par sa face externe; par sa face

interne, elle repose sur les muscles de la langue. Son bord supérieur soulève la mu-
queuse du plancher de la bouche, déterminant de chaque côté du frein les deux sail-

lies oblongues que nous avons déjà décrites sous le nom caroncules sublinguales.

Son extrémité postérieure répond au prolongement antérieur de la glande sous-

maxillaire; son extrémité antérieure arrive au contact de celle du côté opposé der-

rière la symphyse mentonnière.— Formée d'une série de glandules. la glande sublin-

guale s'ouvre sur le plancher buccal par un nombre
variable de canaux excréteurs (de In à 20 en moyenne);

la plus volumineuse de ces glandules donne naissance

à un canal spécial, plus volumineux que les autres :

c'est le canal dt^ Rivinus, lequel s'ouvre h côté et un

peu en arrière du canal de Wharton. — La glande

sublinguale, comme les autres glandes salivaires, peut

être le siège de tumeurs mixtes. On admet aujourd'hui

(Tii,L.\ux, SuzANNii) que la tumeur kystique du plan-

cher de la bouche décrite sous le nom de grenouillelte

commune (fîg. 168) se développe aux dépens des glan-

dules sublinguales.

Tout réceninient Imbhut et Jeanbrau (mai 1902) ont émis l'idée

([ue la grenouillette sublinguale commune se développe aux dépens
de débris embryonnaires et non aux dépens des acini de la glande,

l.es recherches de Ci:neo et Veau (novembre 190i) paraissent con-

lirmer cette théorie, en mT-me temps qu'elles fixent l'origine et le

siège des débris embryonnaires en cause. On sait que, chez l'em-

bryon, le plancher de la bouche présente transitoirement, à

gauclie et a droiie de la langue (lig. ITOi, deux sillons. l'un e\;ternc

(sillon paralingual externe), l'autre interne (sillon paralingital

interne), parallèles l'un et l'autre à la màchoiie inférieure. Ces

deux sillons forment par l'accolement de leurs bords : l'interne,

le canal de Whai ton: l'externe, une série de cryptes qui sont

l'origine des évaginations qui donnent naissance aux glandules

sublinguales. « C'est aux dépens des débi'is é|)ithéliaux qui res-

tent inclus dans la prolondeur, lors de la fermeture du sillon externe » que, d'après Gi'néo et

Veau, se développe la grenouillette. Cette tumeur kystique ne serait donc qu'un kyste mucoide
d'origine congénitale et sa pathogénic serait semblable à celle de la plupart des kystes mucoides

et dermoïdes. Cette théorie, outre qu'elle est fort séduisante au premier abord, trouve une con-

firmation dans l'évolution et dans la structure de la grenouillette sublinguale commune.

Fig. 170.

Coupe frontale du plînclicr de la

bouche d'un embryon humain de
.Ï6 millimètres (d'après Cinéo et

Veau).

1, canal «le Wharton formé aux dé
pens du sillon paralingual interne, 2. —
3, sillon paralinfîual externe aux dé
pens duquel se forme la glande sublin-
guale. — V, langue. — 5, cartilage de
.Meckel. — 6, maxillaire inférieur.

b. Prolongement de la glande sous ma.villaire .
— Ce prolongement, dont nous

verrons plus loin l'origine dans la région sus-hyo'idienne , revêt la forme d'une

languette conoïde ; il chevauche le bord postérieur du mylo-hyoïdien et vient

se mettre au contact de l'extrémité postérieure de la glande sublinguale (fig. 171).

c. Canal de Wharton. — Tandis que la glande sous-maxillaire se cantonne dans

la région sus-hyoïdienne, son canal excréteur accompagne le prolongement glan-

dulaire précité, passe ainsi dans la loge sublinguale et la parcourt dans toute son

étendue, accolé à la face interne de la glande sublinguale, près de son bord supé-

rieur. Long de 4 à 5 centimètres, large de 2 à3 millimètres, le canal de Wharton

a l'aspect d'une veine vide. Il est à peu près rectiligne (sauf à son exti'émité ter-

minale, où il se courbe un peu en haut) et son cathétérisme est, par conséquent,

facile àpratiquer. Malgré sa minceur, il est très résistant; Tillaux a montré que,

en poussant une injection dans sa cavité, même sous une forte pression, on ne
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pouvait pas le distendre au delà de son calibre normal : le canal de Wharton ne peut

donc élre le siège de ces tumeurs du plancher de la bouche, décrites sous le nom

de grenouilleltes aiguës, qui se développent en quelques heures et disparaissent

de même. Il convient toutefois d'ajouter que ce même canal de Wharton, qui

résiste à une brusque poussée, se laisse dilater peu à peu sous l'influence d'une

pression graduelle et prolongée, ainsi que cela s'observe lorsque, par exemple, la

salive s'accumule en arrière d'un calcul salivaire obstruant sa cavité.

Plancher do la bouche, vu par sa face latérale gauche.

J.a brandie horizontale du maxillaire inférieur a été réséquée du côté gauche.

A, A', les tranches de section du maxillaire. — B, niasséter. — G, ventre antérieur du digaslrique. — D, mylo-
lijoïdien (ses attaches, antérieure et postérieure, sont conservées). — I, glande sublinguale. — 2, partie supérieure de
la glande sous-maxillairc. — 2\ sou prolongement antérieur, chevauchant le bord postérieur du m\ lo-Iiyoïdien pour
pénétrer dans la loge sublinguale. — .i, canal de Wharton représenté en pointillé (il est caché sous la l'ace interne

de la glande sublinguale). — 4, son orifice. — 5, 5', ganglions lymphatiques de la loge sous-maxillaire. 0, C, 0", artère

faciale. — 7, artère sous-mi ntale. — 8. rameau qu'elle fournit à la glande sublinguale. — 9, artère ranine. — 10, 10, r eines

faciales. — 10' lu' veine faciale surnuméraire. — 11, vaisseaux et nerf dentaires inférieurs. — 12, veine ranine. —
l:i, nerf lingual, avec W ses ramifications linguales. — 14, canal de Sténon reposant sur le muscle niasséter. —
l.'i, orifices des canaux sublinguaux. — 1(5, repli muqueux giiigivo-lingual.

d. Vaisseaux et nerfs. — On trouve encore dans la loge sublinguale, en rapport

plus ou moins immédiat avec le canal de Wharton, l'artère et la veine sublinguales

et le nerf lingual :
•

a) h'artère et la veine sublinguales, qui vascularisent notre région, sont situées

sur la face interne de la glande, au-dessous du canal de Wharton; l'artère, bran-

che de la faciale, a un calibre de 2 millimètres environ
;

|i) Le nerf lingual, après avoir parcouru la région zygomatique (voy. p. 210),

pénètre dans la loge sublinguale au niveau de la dernière grosse molaire (fig. 171 ).

Il est, en ce point, très superficiel, uniquement recouvert par la muqueuse du

ANATOMIE TOPOCRVPHIOrE. — T. I. 30
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plancher et un peu de tissu cellulaire. Par une incision faite à uii-distance de la

gencive et du bord de la langue, il est facile de le découvrir et de le réséquer

(Michel, Letiévant), D'abord situé au-dessus du canal de Wharlon, le nerf lingual

passe à son cùlé externe, puis sous lui. puis enfin en dedans de lui, en l'embrassant

dans une espèce de boucle. Finalement, il vient

se terminer dans la glande, ainsi qa(> dans la

muqueuse du plancher et de la langue. 11 est,

parfois, le siège de névralgies qui nécessitent

sa résection.

c. Tissu cellulo-graisseux. — Tous les orga-

nes que nous venons de décrire sont entourés

d'une couche de tissu cellulo-adipeux, lâche sur-

lout en dedans en raison de la grande mobilité

de la langue.

Les aréoles de ce tissu cellulaire peuvent, ici connue
dans toutes les régions où se produisent des mouve-
ments, s'agrandir par places et constituer ainsi, soit

dans la région rétro-sympliysienne, soit de chaque côté

du l'rein. ou même dans la région des molaires, de véri-

tables séreuses en miniature. Mais ces l)0urses séreuses

restent presque toujours ludimentaires; il est, en ell'el,

exceptionnel de les voir s'agrandir et arriver à atteindie

ces grandes dimensions qui ont été constatées par

Fleischmann, Tillau.x, Ai.F.ZAis, et qui ont fait admettre

par quelques auteurs qu'elles pouvaient être le siège

lie grenouillettes. — C'est dans le tissu cellulo-graisseux

qui remplit la loge sublinguale que se développent la

plupart des phlegmons malins à marche rapide et

envahissante, décrits sous le nom d'angine de Ludwi(j

oVl de phlegrno7is diffus nis-liyoïdiens, etc. Ajoutons que

ces phlegmons doivent être hâtivement et largement

ouverts par la région sus-hyoïdienne (Deloiime) et que

les incisions pratiquées doivent nécessairement, ])0ur

être efTicaces. pénétrer jusqu'au delà du muscle mylo-

liyoïdien, autrement dit jusque dans la loge sublinguale.

5° Voies d'accès.— La région sublinguale est

accessible (fig. 172) au chirurgien, soit par la

cavité buccale {voie buccale) après relèvement de la langue, soit par la région

sus-hyoïdienne («oie sus-hyoïdienne).

C) — RÉGION GINGIVO-DENTAIRE

La région gingivo-dentairo comprend la portion du bord libre des uu'ichoires,

sur laquelle sont implantées les dents et que tapisse une portion de la muqueuse

buccale, appelée gencive. Nous étudierons successivement : 1° les gencives: 2° les

alvéoles; 3° les dénis.

1° — Gencives

C)n distingue naturellement deux gencives : l'une supérieure, l'autre in f('rirure.

La gencive supérieure sépare la voûte palatine de la joue et de la lèvre supérieure;

la gencive inférieure sépare, de même la paroi iiiH-ricure de la bouche de la joue

el de la lèvre inférieure.

1' Configuration extérieure. — Les gencives, dans leur ensi-mble, révèlent la

1, glande sublinguale. — 2, canal de Wliar-
lon. — 3, nerf lingual..— 4, artère sublinguale.— 5. tissu cellulaire làclie. — 0. muscle mylo-
hyoïdien. — 7, vcnlre antérieur du digaslrique.

A, voie d'accès buccale. — B, voie d'accès
sns-livoïdiennc (incision des phlegmons de Lud-
>Nig).'

.
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forme d'un fer à cheval à concavité postérieure. A l'état normal, la muqueuse qui

les constitue présente une coloration rosée; elle est lisse, unie et résistante au

toucher. Quand elle est enflamniée, elle devient rouge, tuméfiée et fluctuante aa

niveau des abcès dentaires, fongueuse et saignante au niveau du collet des dents et

des espaces interdentaires.

2° Faces et bords. — Les gencives nous présentent à étudier : 1" une face anté-

rieure ou vestibulaire ;
2'^ une face postérieure ou buccale proprement dite ;

3° enfin

un bord libre.

a. Face antérieure ou vestibulaire. — Un peu moins étendue en hauteur que la

face postérieure, la face vestibulaire, ainsi que son nom l'indique, contribue à

former, avec la face interne de la lèvre correspondante, le vestibule buccal. Nous

rappellerons qu'au niveau du point où la

muqueuse se réfléchit pour se porter de la gen-

cive sur la lèvre et la joue, existe un sillon très

accusé, le sillon labio-jugo-ging ival, ]iar \eqi\e\

le chirurgien peut aborder les nerfs mentonnier

et sous-orbitaire, par lequel il peut également

avoir accès sur la paroi antérieure du sinus

maxillaire ou sur les fosses nasales, sans prati-

quer d'incision extérieure et, par suite, sans

laisser une cicatrice visible.

b. Face postérieure ou buccale proprement

dite. — Celte face se continue avec le plancher

de la bouche au niveau de la gencive inférieure,

avec la voûte palatine au niveau de la gencive

supérieure.
. , . , . . ,' iiitordoulaire. — 4, langue crignee en dedans.

C. Bord dentaire. (liiez le nouveau-né, la — joues, éi-isnées en dehors. — 6, vesUbule
do la IjoucIip. — 7. sillon gingivo-lingual.

muqueuse gingivale recouvre le bord libre des

maxillaires sur toute son étendue. Chez l'adulte (fig. 173), elle est percée de trous par

lesquels passent les dents : le pourtour de ces orifices répond au collet des dénis et lui

adhère d'une façon intime. Les trous en question disparaissent chez le vieillard ou

chez l'adulte après la chute des dents, en même temps que s'atrophient les alvéoles :

la muqueuse gingivale revieni ainsi en quelque sorte à sa disposition primitive.

3° Structure. — La muqueuse des gencives est très épaisse, très résistante :

aussi est-on parfois obligé de l'inciser pour favoriser la sortie de certaines dents

et, en particulier, de la dent de sagesse. Elle forme autour du collet de chaque

dent un anneau solide qu'il faut avoir soin de libérer pour pratiquer l'avulsion cor-

recte des dents. D'autre part, elle adhère d'une façon intime, sur presque toute son

étendue, au périoste sous-jacent sans interposition d'un tissu conjonctif sous-

niuqueux. Ce n'est qu'au niveau du sillon labio-gingival, à la limite de la région

par conséquent, qu'elle se double d'une mince couche celluleusc, laquelle se con-

tinue avec la couche celluleuse de la joue : c'est par l'intermédiaire de cette cellu-

leusc que dans le cas d'abcès dentaire, l'inflammation primitivement sous-gingivale

envahit secondairement la joue, donnant ainsi naissance à la /luxion dentaire.

La muqueuse gingivale est entièrement dépourvue de glandes; par contre, elle

possède des papilles très nombreuses et très volumineuses.

4° Vaisseaux et nerfs. — Les artères des gencives sont très grêles. Elles pro-

viennenl : 1" pour la gencive supérieure, de la maxillaire interne par ses quatre

1

Fig. 173.

Les gencives vues d'en haut, après

e.Ktraction des dents (T.).

1. alvéoles. — 2, gencives. — 3. niiu(ueuse
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branches, alvéolaire, sous-orbitairc, sphéno-palatine et palatine descendante;

2° pour la gencive inférieure, de la linguale, de la sous-mentale, de la dentaire infé-

rieure. — Les veines, indépendantes des artères et plus ou moins anastomosées

entre elles, se rendent : l''les postérieures, soit au plexus alvéolaire, soit au plexus

ptérygoïdien ;
2° les antérieures, dans la veine linguale et dans la veine faciale. —

Les lymphatiques aboutissent aux ganglions sous-nuxxillaires el carotidiens, parfois

aux ganglions géniens (Toubert), lorsque ces derniers existent. — Les nerfs, tous

sensitifs, tirent leur origine :
1° pour la gencive supéi"ieure, des nerfs dentaires posté-

rieurs et dentaire antérieur, branches du maxillaire supérieur; 2° pour la gencive

inférieure, du nerf dentaire inférieur, branche du maxillaire inférieui'. Ces

rameaux nerveux peuvent, en certains cas, être envahis par le processus de sclé-

rose qui amène la disparition des alvéoles et l'atrophie de la gencive chez les vieil-

lards édenlés : il en résulte des névralgies rebelles, décrites sous ie nom de névral-

gies des édenlés, qui ne cèdent qu'à la résection du bord alvéolaire du maxillaire.

2° — Alvéoles dentaires

Le bord alvéolaire des maxillaires est creusé d'une série de cavités, appelées

alvéoles et destinées à loger les racines des dents. Ces alvéoles, qui sont uniiocu-

laires pour les dents à racines uniques et multiloculaires pour les dents à i'acin(>s

multiples, sont exactement de même forme et de mêmes dimensions que la pai'tie

de la dent qu'ils reçoivent. 11 semble que les racines aient péuétr('' dans lo boi'd

des nuixillaires comme dans de la cire molle et y aient laissé leur empreinte .
— Les

alvéoles étant dus à la présence des dents, disparaissent par atrophie cl résoi'p-

tion osseuse lorsque la dent correspondante est tombée. — Ils peuvent être le point

de départ d'une variété de sarcome de la mâchoire décrite sous le nom (Vépulis

(sarcome à myéloplaxes).

Comprises dans l'épaisseur du bord des maxillaires, les cavités alvéolaires sont

cependant plus rapprochées de la table externe de l'os que de la table interne :

cela est vrai surtout des dents de la mâchoire supérieure, dont on voit les alvéoles

faire à l'extérieur une saillie souvent très marquée. L'épaisseur de la paroi de

l'alvéole à ce niveau est très faible; il existe même fréquemment des déhiscences.

Il en résulte que les abcès avec fistules, qui sont symptomatiques d'une carie de la

racine, siègent le plus souvent sur la face externe de la gencive ou de la mâchoire

et, d'autre part, que la fracture de la paroi externe de l'alvéole est la plus commune
des fractures qui compliquent l'extraction des dents.

Le tissu osseux de la cavité alvéolaire n'est pas en rappoi't immédiat avec la

couronne de la dent; il en est séparé par une membrane fibro-périostique qui tapisse

les parois de l'alvéole et qui joue, par rappoii à la dent, le rôle d'un véritable liga-

ment (voy. p. 241).

3° -Dents

Les dents dérivent de la muqueuse gingivale; elles constituent des productions

épidei-miques au même titre que les ongles et les poils. Instruments immédiats de la

mastication, elles ont pour fonction de diviser et de l)royer les aliments pour les

rendi'c plus accessibles h l'action des sucs digestifs ; en plus, chez l'hoiiiuK". elles

jouent nu lùle dans la pi'ouonciat ion de certaines lettres dites dentales. Leur dis-

parition est susceptible d'entraîner des troubles plus ou moins marqués de la, diges-

tion et de la prononciation, auxquels on essaie de remédier par le port de dents
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artificielles (prothèse dentaire). Situées dans la cavité buccale, dans un milieu

riche en germes et où se produisent si souvent des fermentations acides, les dents

s'altèrent facilement : on connaît, en etl'et, l'extrême fréquence de la carie den-

taire et son importance dans la pathologie bucco-deidaire.

1° Aperçu embryologique. — La pathologie nous apprend que beaucoup de

tumeurs des mâchoires sonten rapport avec le développement des dents. Il importe

donc, pour bien comprendre le mode / 2
de formation de ces tumeurs, de rap-

peler les points essentiels du dévelop-

pement normal des dents. Nous le

ferons très succintement ,
renvoyani

pour plus de détails aux Traités d'em-

Lryologie et aux Traités de pathologie

externe.

Chez l'embryon (lig. 174), vers le 40''

ou le 45*^ jour de la vie intra-utérine,

Tépithélium qui recouvre le bord gin-

gival s'enfonce dans le tissu embi'yon-

naire du maxillaire sous la forme d'une

l;ime épithéliale ; celle-ci présente sur

^ioa bord libre de petites renflements ou

l)Ourgeons, germes des futures dents.

La partie renflée du bourgeon est dési-

gnée sous le nom A'organe adamantin
ou organe de Vémail; son point d'at-

làche à la lame épithéliale, sous le nom
<le cordon folliculaire . Ce cordon fol-

liculaire donne lui-même naissance à

un bourgeon (fig. 175) qui deviendra

le germe de la dent de remplacement.

L'organe de l'émail se déprime bientôt

.en cul-de-bouteille à son extrémité pro-

fonde; dans la dépression ainsi formée

vient se loger une petite masse de tissu

conjonctif, véritable papille embryon-

naire : c'est Vorgane de l'ivoire ou

bulbe de^ilaire. En même temps qu'il

.se déprime à son extrémité profonde, l'organe de l'émail s'entoure d'une capsule

conjonctive appelée paroi du follicule. Cette dernière se continue en bas avec la

base de la papille ; en haut, elle se ferme complètement, séparant ainsi l'organe

.adamantin du cordon folliculaire qui le rattachait à la lame épithéliale.

La paroi du follicule et la papille coiffée de l'organe adamantin constituent le fol-

licule dentaire. Au début, le follicule dentaire est formé de cellules embryonnaires

[période embnjo-plastiqice de l'évolution des dents); puis, les éléments spéciaux

(cellules de l'ivoire, cellules de l'émail) se différencient (période odonto-plastique) et

•édifient la couronne (période coronaire) ; finalement, la racine se constitue (période

radiculaire) ; ce dernier stade de l'évolution des dents coïncide avec leur éruption.

On donne le nom d'odontomes (Broc.\) auv tumeurs qui résultent d'un trouble survenu pendant
l'évolution des follicules dentaires. Ces odontomes se distinguent des tunieui's qui prennent nais-

Fig. 174.

Trois stades successifs du développement d'un

germe dentaire chez l'embryon de porc (d'après

Frey et Thiehsch).

rt, h, c, couclies de l'épilliélium gingival épaissi (mur
sailiant). — d, lame dentaire. — e, organe de l'émail. —
/'. Ijiilbo dentaire (organe de l'ivoire). — g. Ii, eouclies in-

terne el externe de la paroi l'oUiculaire. — /, vaisseau san-

uuin. — le, maxillaire.
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sancc sur une dent arrivée à son complet dtiveloppeinent. on ce qu'ils se montrent dans les mâchoires
])endant la période de l'évolution dentaire et qu'ils coïncident souvent avec l'absence d'une ou
plusieurs dents (Heydenreich). On décrit quatre variétés d'odontomos, correspondant aux quatre
périodes précitées du développement des dents : ce sont les odonlomes embryoplas/iqiies, Ics-

odontomes odontoblasliques, les odonlomes coronaires et les odontoines radiculuires

.

A côté des odonlomes, il existe dans les mâchoires toute une série de tumeurs (d'une part les;

diverses tumeurs kystiques, depuis les kystes appendiculaires des racines des dents, jusqu'aux
grands kystes imi- et multiloculaircs des mâchoires, d'autre part les epithéliomas primitifs des-

maxillaires] qui reconnaissent pour cause, non plus un trouble dans l'évolution des lollicules,

mais une transformation des niasses cellulaires résiduales de la dentition, que Malassez a appelées;
débris e'piihéliaux paradentaires. et que l'on trouve, chez l'adulte, dans l'épaisseur même da
ligament alvéolo-dentaii'e, plus spécialement au voisinage de la lucine. Les germes dentaires que
nous avons vu naître par bourgeonnement de la lame épithi'Iiale ne constituent pas, en elîet, les.

Fig. 175.

Coupi- il iiHC molaire temporaire fA) sur un fœtus liumain de 20 centimètres, et d'une incisive temporaire (B) sur uis

fœtus humain de 38 centimètres, d'après Legros et Magitot (Gr. G0/1\

<Jn voit, eu A. le bourgeon de la dent de remplacement se détacher de la lame dentaire au niveau du collet de la dent tran-
sitoire, lîn B, 08 bourg-eon est complètement isolé; la lame dentaire s'est désagrégée, et ses débris cellulaires sont disperses,
dans le tissu embryonnaire de la gencive.

seules invaginations de l'épithéliuni gingival; d'autres bourgeons qui émanent de l'épithélium dO'

la gencive, la lame épithéliale, des cordons l'olliculaires. de la lace externe de l'émail, s'en-

foncent "'L;dlenient dans l'épaisseur du bord des maxillaires: mais inutilisés, chez l'homme du
moins, ils disparaissent en grande partie et ce qui en l'cste constitue les débris épithéliaux para-

dentaires précités (lig. 17o, B).

2" Nombre. — L'enfant possède une dentition qui est bien différente de celle de

l'adulte. Dans la première enfance, de 3 ans jusqu'à l'âge de 6 ou 7 ans, les dents

sont au nombre de 20, dont 10 pour chaque mâchoire. Ces dents tombent, d'où

leur nom de dénis lemporaires, dents de la première dentition. Elles sont rem-

placées chez l'adulte par dents, àiic?, permanentes ou dents de la deuxième den-

tition, soit 16 pour chacune des deux mâchoires. La formule dentaire pour l'une

et l'autre des deux dentitions est la suivante :

!• 0 K M U DENTAIRE DE I, E N F A N T

Mdcli. f<iipér. )

Màcli. ilifér. }

Molaires
2 1 i
-r : canines -r : incisives —

I' 0 R M U L E DENT A I H E DE I, A D f L T E

M'trh. .'iuiiér. i ., , . -5
• , • - ' . . .

. ,
'.. Molaires tt ;

prémolaires -r : canines ; incisives
Mdcli. ui/cr. \ 3 ' 2 1

'

10 X 2 20

J

16 X 2 =r 32

Anomalies. — Les anomalies numérii|ues {diiniiuilidn ou augmentation de nombre), s'observeiif

suiliiul sur les. dénis permanentes et sur celles (]ui sont cdiisLituées en séries plus nombreuses.
C est ainsi qu'à la mâchoire supérieure, on iioli' parfois l'absence des incisives latérales. A la.
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mâchoire inférieure, la tt'oisième molaire ou dent de sagesse manque fréquemment; viennent

<>nsuitc la première et la deuxième prémolaires, puis les incisives, surtout les médianes (Fkey).

Les dents surnuméraires siègent de préférence à la mâchoire supérieure; elles sont souvent hors

fang.

Évolution dentaire depuis l'enfance jusqu'à la vieillesse. — Chez le fœtus à terme, toutes les

wlents sont encore emprisonnées dans leurs alvéoles, au-dessous de la muqueuse. Elles ne sortent

au dehors que successivement, les dents homonymes apparaissant par paire à chaque màchoii'o

l'une à droite l'autre à gauche, et les dents de la mâchoire supérieure précédant, d'un temps
"très couri, les dents de la mâclioire inférieure. Elles apparaissent dans l'ordre et aux époques

suivants :

Du 6" au 8° mois Incisives moyennes inférieures.

Du 7° au 10° mois — — supérieures.

Du 8» au 16" mois — latérales inférieures.

Du 10° au 18" mois — — supérieures.

Du 22° au 24° mois Premières molaires inférieures. •

Du 24° au 26° mois — — supérieures.

Du 28° au 30° mois Canines inférieures.

Du 30° au 34° mois — supérieures.

p. „„ . i Deuxièmes molaires supérieuresDu 32° au 36° mois ; . f
I et intérieures.

L'éruption des dents de lait s'accompagne fréquemment, d'accidents convulsifs et digestifs.

Leur chute s'effectue suivant le même ordre (jue leur apparition sur le rebord ah éolaire : les

incisives moyennes tombent de 7 ans à 7 ans et demi; les incisives latérales dans le cours de la

huitième année; les premières molaires, de 10 ans à 10 ans et demi; enfin les deuxièmes molaires

et les canines, de la dixième à la douzième année.

Les premières dents permanentes qui se montrent sur le rebord alvéolaire sont les premières
^grosses molaires. Leur éruption s'effectue ordinairement de 6 à 7 ans, d'où le nom de dent de

sept ans qu'on donne vulgairement à la première grosse molaire. 'Viennent ensuite, dans le même
.i:>rdre que les dents de lait :

De 5 à 7 ans Les quatre premières molaires.

De 6 à 8 ans Les quatre incisives moyennes.
De 8 à 9 ans Les quatre incisives latérales.

De 10 à 12 ans Les quatre canines.

De 1 1 à 12 ans Les quatre secondes prémolaires.

De \i à 14 ans Les quatre deuxièmes molaires.

„ ,r, . nrv i 11- ^ Lcs quatrc troisièmes molaires
De 19 a 30 ans et au delà

, i j i

I ou dents de sagesse.

A l'inverse des dents de lait, les dents permanentes donnent rarement lieu à des accidents au

A B

Fig. 170.

Accidents dus à l'éruption de la dent de sagesse. Coupe sagittale scliématique de la branche du maxillaire inférieur.

^
A, inclusion delà dent de sagesse dans le maxillaire. — B, éruption vicieuse sur le ijord antérieur de la brandie monlant.-. —

4-, la dent de sagesse est normalement placée, mais elle est recouverte d'un capuchon gingival incomplèti-ment perloré.
1, dent de sagesse. — 2, deuxième grosse molaire. - .i, muqueuse gingivale. — 3' muqueuse incomplètement perforée, lor-

mant capuchon au-dessus de la dent. — 4, canal dentaire.

moment de leur éruption. Les dents de sagesse, en particulier celles de la mâchoire inférieurr.
font cependant exception, et leur sortie au dehors s'accompagne assez fréquemment de phéno-
mènes plus ou moins graves. Les accidents provoqués par la dent de sagesse peuvent
reconnaître deux causes. — 1° Ils peuvent être dus à l'insuffisance de l'espace alvéolaire
destiné à recevoir la dent. La dent de sagesse n'étant plus, comme on le sait, qu'une formation
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rudimentaire en voie de disparition, il arrive souvent, en effet, qu'au niveau de la mâchoire
inférieure, entre la deuxième grosse molaire et le bord antérieur de la branche montante, la

place lui fait défaut pour qu'elle puisse se développer à l'aise. Deu.x cas peuvent alors se

présenter, suivant que son évolution est simplement gênée ou, au contraire, complètement
arrêtée. Lorsque son évolution est simplenieul gênée, la dent se dévie soit en dehors soit en
dedans, soit en avant, soit en arrière, faisant une saillie anormale (tig. 176, B) dans les régions
voisines et provoquant parfois, par sa présence, des ulcérations rebelles de la joue, de la

langue, etc. (voy. plus loin). Lorsque son évolution est arrêtée, la dent reste incluse dans
l'épaisseur du maxillaire (flg. 176, A) et peut devenir le point de départ d'accidents osseux. —
2" D'autres fois, la dent a l'espace suffisant pour se développer, mais la muqueuse, ijui la recouvre
et qu'elle doit perforer pour sortir au dehors, se laisse décoller et ne se perfore qu'incomplètement.
Cette muqueuse ainsi décollée et incomplètement perforée forme au-dessus de la dent une sorte

de capuchon (fig. 176. C). un clapier, oii les nombreux microbes de la bouche trouvent des
conditions essentiellement favorables à leur développement et à l'exaltation de leur virulence

(Redier, Gornudet): partis de ce foyer d'infection, les microbes envahissent ensuite les régions

voisines et provoquent des phénomènes inflammatoires parfois très graves du côté des parties

molles (abcès, trismus) et du squelette (ostéo-périostite) de la mâchoire.

Au fur et à mesure que le sujet avance en âge les dents s'usent peu à peu sous l'influence des

frottements incessants que subit leur surface triturante ; leur cavité centrale se rétrécit, la pulpe

s'atrophie; les dents deviennent alors de véritables corps étrangers, elles s'ébranlent et tombent.
L'époque à laquelle se produit cette chute spontanée physiologique est variable suivant les sujets;

la chute prématurée des dents saines est le symptôme principal de la maladie de Faucliard.

Z° Situation. — Les dents se disposent régulièrement à la suite les unes des autres,

de faron à former dans leur ensemble deux rangées paraboliques et nulle part

interrompues : ce senties arcarfes

dentaires (fig. 177). Cependant,

on observe quelquefois des dévia-

tions, dues le plus souvent à ce

fait que, au moment où la dent

permanente va sortir, elle ne

trouve pas de place, celle-ci étant

déjà occupée par une dent voi-

sine. La dent, ne pouvant plus

occuper sa situation normale,

chevauche plus ou moins sur la

face externe ou sur la face interne

du maxillaire, formant une saillie

disgracieuse et provoquant par-

fois des ulcérations de la joue ou

de la langue. Si l'on intervient de

bonne heure, par conséquent chez

l'enfant, il est possible, au moyen

d'appareils de prothèse spéciaux,

de faire rentrer la dent déviée

« dans le rang».. Chez l'adulte,

on est obligé de l'extirper.

A côté de dents simplement

déviées, mais occupant encore le

bord alvéolaire, on peut observer

des dents en ectopie, c'est-à-dire des dents qui sont implantées ailleurs que sur le

bord alvéolaire, dans une région voisine ; c'est ainsi que l'on peut rencontrer des

dents dans les fosses nasales, dans la fosse canine, dans le sinus maxillaire, dans

la fosse temporale.

Les arcades dentaires, supérieure cl inférieure, ne présentent pas la même

Fig. 177. eJi

Les deux arcades dentaires du côté droit, dans leurs

rapports entre elles et avec le squelette (T.).

A, maxillaire supérieur, avec a, son arcade dentaire. — B, muxii-
laire inférieur, avec 4, son arcade dentaire.

I, les incisives supérieures. — 2, les incisives inl'éi'ieures. — .'J, Ui-

Ijérosilé du maxillaire supérieur. — 4. saillie de la canine. — 'j. trou
sous-orbilaire, placé au-dessus de la deuxième prémolaire supérieure.
— C. trou mentoiniier. placé au-dessous de l'espace qui sépare la

deuxième prémolaire et la première molaire inlérieure.
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courbure : l'arcade supérieure se développe suivant un rayon plus grand ; elle

déborde par conséquent l'arcade inférieure sur tout son pourtour. — A la partie

antérieure des arcades, les incisives d'en haut descendent au-devant des incisives

d'en bas. Ces deux rangées de dents, dans la mastication, glissent mutuellement

l'une sur l'autre à la manière des lames d'une paire de ciseaux. — Sur les côtés, les

petites et les grosses molaires de l'une des deux arcades s'opposent à leurs homo-
nymes de l'autre arcade, d'une façon telle que les saillies de l'une répondent aux

creux de l'autre et réciproquement. Cette disposition, on le conçoit, est destinée à

favoriser le broiement des aliments.

4" Direction. — On peut dire d'une façon générale que les dents s'implantent

verticalement dans leurs alvéoles. Un certain nombre d'entre elles, toutefois, s'in-

clinent plus ou moins sur la verticale : c'est ainsi que les grosses molaires supé-

rieures ontleur couronne dirigée un peu en dehors ; les grosses molaires inférieures

un peu en dedans ; il faut se rappeler cette inclinaison, quand on luxe ces dents pour

les extraire. Nous voyons de même les incisives, soit supérieures, soit inférieures,

s'incliner légèrement en avant ; chez certains sujets et dans certains groupes

ethniques, les races nègres en particulier, cette projection des incisives en avant

est très marquée.

Les anomalies de direction, comme d'ailleurs les anomalies, de situation, sont en rapport étroit

avec les anomalies des maxillaires et notamment avec l'étroitesse et l'insuffisance de développe-

ment de l'arcade; c'est pourquoi on les observe si souvent chez les sujets porteurs de végéta-

tions adénoïdes. Elles se montrent à un degré exagéré cliez les blessés qui ont perdu la plus

grande partie de leur maxillaire inférieur (coups de feu du plancher de la bouche, Legouest,

Delorme et Ch.wasse, Ch.vuvel et Nijuek, ïouberï). En pareil cas, on voit peu à peu les dents de la

mâchoire supérieure conservée s'incliner fortement en dedans, en même temps que l'arcade se

rétrécit de plus en plus.

5" Moyens de fixité. — Les dents sont maintenues fixées dans le bord des maxil-

laires :

1° Par la fonne même des alvéoles, qui représentent le moule de la racine
;

2° Par la gencive. La gencive, nous le savons, est constituée par deux couches :

une couche profonde ou périostique, qui se continue sans démarcation nette avec le

périoste alvéolo-dentaire ; une couche superficielle ou muco-épithéliale, qui se ter-

mine au niveau du collet et qui enserre ce dernier comme dans un anneau. C'est cet

anneau qui « sertit» en quelque sorte la dent et s'oppose à sa projection hors de

l'alvéole (S.^uvez) '; lorsqu'il est détruit par l'inflammation, la dent devient mobile ;

3° Par \e périoste alvéolo-denlaire : c'est là le vrai moyen de fixation des dents,

et le périoste alvéolo-dentaire devient ainsi le ligament alvéolo-dentaire (Malassez,

CoLLAUD, BELTR.\Mij. Cc ligament, nous le savons, est un prolongement de la gen-

cive, descendant jusqu'au fond de la cavité alvéolaire. Les faisceaux fibreux qui le

constituent font corps à la fois avec la paroi alvéolaire et avec la racine de la dent;

de là la nécessité, dans l'extraction des dents, de commencer tout d'abord par

détruire ces connexions en imprimant au davier des mouvements de rotation et de

torsion : la dent, ainsi mobilisée, peut être alors luxée sans fracturer l'alvéole. Les

faisceaux du ligament alvéolo-dentaire se comportent, à l'égard de l'alvéole et de

la racine de la dent, non comme de.s fibres périosliques, mais comme un véritable

ligament intra-articulaire unissant intimement deux surfaces articulaires; et l'on

comprend, dès lors, que l'on puisse voir dans le mode d'union des dents avec leurs

alvéoles une véritable articulation, opinion déjà soutenue par les anciens anato-

mistes qui désignaient cette articulation sous le nom de gomphose. Ici encore la

pathologie confirme les données de l'anatoinie. Il existe, en effet, une inflammation

ANATOMIE TOPO(iU.\PHI0UE. — T. I. 31
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localisée à ces articulations dentaires. Cette affeclion décrilc par I^'auchaud. en 1T4G,

sous le nom de scorbut des gencives, connue aujourd'l^ui sons le nom ài^ polyar-

thrite aivéolo-dentaire (REDtER). se caractérise par l'ébranlement progressif des

dents atteintes et par la résorption de leurs alvéoles : cilf^ s'acconipagne, le pins

souvent, de phénomènes in(l;iinmatoires du côté des gencives l'I de l;i pnlpe (Frkv).

5° Conformation extérieure. — On sait qne. en raison de leni- cnnfornialion

lixtérienre, les dents sont distinguées : en incisives (incisives nK'dianes et iiicisivo

latérales); on canines; eu petites molaires ou prémolaires (premières et deu-

xièmes) : enfin en grosses molaires on toiU simplement molaires (premièi'es,

deuxièmes et troisièmes). Chacune d'elles, qu(d que

soit son rang dans la série, nous offre n considérer

(fig. 126. p. 178) ; 1" une partie visible <in couronne :

2° line parli(> cachée dans l'alvf'ole ou racine: ^5° une

partie inteiTiK'itiaire, pins on moins n'Irf'eie. el pre-

nant pour celle rais(»ii le nom de collet.

a. Couronne. — La couronne est blanche et bril-

lante à l'étal norm.al, noii'àtre sur les j»oinls en vali is

par la carie, grise dans s(ni eiis(Mnble. si la jtres(pie

lotaliU' de la couronne est crensiM' ])ai- la cai'ie. Lisse

el ri'gutière elu"/ les enfanis bien jtorlanis, elle pré-

sente parfois, chez les enfants di-biles. sur les inci-

sives, des stries, des éelia ucrn rf's. des érosions., que

llu'i'cnixsoN considérait ii tort c(nnnie étant toujoui's

une manifestai ion de la sy])[iilis lu''r(''dilai re : ell(^s

témoignent senlemeid d'un troidjle de la nnirilion

survenu avant on peu après la naissance.

La couronne est taillée en biseau sur les incisives,

en pointe sui- les canines, en cube sur les pi'énio-

laii'cs el les molaires. Elle pr(''sente : une face

externe oavestibulairc. recouverte j)ar les lèvj'es et

les jones :
2'^ nue face interne ou buccale propreinent

dite, encore appelée linguale parce qu'elle est en

rapporl inlime av(M- la langue qui vi(>nl s'y apjdi-

qner : celte face, (-(unme l'externe, est lisse à l'étal

normal : lorsqu'elle est (•ai'i('e, elle pr(''senli' des asjié-

ritésqui peuvent anieuerdes niei'ral ions icbelles de

la langue ou de la joue, idcérations qu'on risque de confondi;e parfois avec les

ulcérations cancéreuses ;
3" deux faces latérales,, en rapport avee les l'aees corres-

pondantes des dents voisines, dont elles sont séparées par im pel il espace. Vespacc

interdentaire ; 4° enfin, une face triturante, dont la forme varie suivant les dents;

tranchante sur tes incisives, elle se termine en poinle sur les canines (nnicnspi-

dées), en 3 ou 'i. ou îj pointes sur les nmlaires (mullicuspidéesi.

La couronne étant la partie découverte delà dent et. par suite, la plus exposée

il l'infection, c'est sur elle que siège, en règle générale, la carie : ajonlons que les

dents de la nuiclioire supé'rienic soid. dans la iiroportion de 3 sur 2 (Fuey), plus

fréquenunent atl,eint(is qiM' celles de la màcliuire inf(''rieure et (pie, des diverses

portions de la couronne, les sillons, les parties anfracineuses, le> interstices den-

taires {carie interslitielle'), sord li's pln> e\pos(''>

Fis. 178.

Coupo iongitudinale île lu \tix-

riiière molaire un cliiil (iraprés

Waldeyek) (T.).

M, émail. — li, dcnliiio. - - r. coiiuml.
— c. pi^rio.stp iili éolo-di'iil iiii'o. — /. o>
tic l'.Tlvéolp.
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11. Collet. — Le culIeL est nettcmenl (léliiiiilé, dii côté de ki, eouroime, par une

ligne irrégalièrc qui répond à la limite niènie de l'émail. Il se eontiiuii^, au contraire,

sans ligne de démarcation aucune avec la racine. Dans les conditions normales, le

collet est recouvert (M prolégé coni i-e l'action des acides et des micrubas do la

bouche par la muqueuse des gencives. Mais il n'en est plus de màmc lorsiju3, à la

suite de gingivites, il se trouve découvert : il peut être alors rapidenu-nt envahi par

les agents infectieux de la carie. (l'est également au niveau tlu collet des dents que

se forment ces incrustations d(^ sels terreux décrites sous le nom d<' tartre dentaire

et résultant de la précipitai ion des sels de la salive, probabkuncnt sous Tin-

fluence des germes de la bouche. En s'insinuant enlr(^ le bord de la gencive et le

collet de la denl. le larire produil une gingivite spéciale i gingivo-Moinatite tar-

iriqiie).

c. Racine. — La racine des dénis esl de forme conique, de coloration jaunâtre.

Simple et longue pour les incisives et les cani .es, simple ('gaiement (mais large

avec, souv(>nt, une ébauche d(^ division ou une division complète) pour les prémo-

laires, elle est presque toujours multiple pour les grosses molaires (double poui-

les inférieures, tripli^ et même quadruple parfois p(jur les supéi'ieures). Dans ce

dernier cas, les l'acines sont parallèles ou plus ou moins divergentes ; quelquefois

cependant, après s'être écartées de l'axe de la dent, elles reviennent vers cet axe

en formant un crochet. Les dénis qui présentent une pareille disposition sont dites

dents barrées : leur avulsion estdesplus diflicileset s'accompagne d'ordinaire, soit

d'une fraclure des racines, soit d'un arrachement de la portion du maxillaire dans

laquelle est creusé l'alvéole. Nous connaissons les rapports des l'acines av(îcle bord

alvéolaire des maxillaires inf('rieur et supérieur (!t, aussi, ceux qu'elles présentent

à la mâ('hoir(> supérieure avec le sinus maxillaire et avec le plancher des fosses

nasales (voy. Appareil de l'olfaction); nous n'y reviendrons pas ici. Ajou-

lons seulement que c'est par l'intermédiaire d'une ostéite de la racine et particu-

lièrement de son sommet (oi^i l'on voit souvent alors implanté un bourgeon charnu

improprement appelé kyste) que la carie dentaire se complique d'osteo-periostite

du maxillaire . Celte ostéo-périostite consécutive à la carie dentaire est habituelle-

ment bénigne et limitée à la paroi alvéolaire ; mais il importe de Savoir qu'elle est

susceptible, dans certains cas, de devenir grave et envahissante. Elle s'accom-

pagne, d'ordinaire, de la formation d'abcès et, conséculivement, de fistules et parfois

de séquestres, dont le siège répond, en règle générale, à la situation occupée par

le sommet de la racine, mais qui quelquefois aussi se trouve en un point tel

(fig. 179, f) que l'origine den'.aire de l'affection peut être méconnue : c'est le cas

de certaines fistules de la fossette du menton et de certains séquestres du plancher

de la fosse nasale (TouiiEitr).

7" Conformation intérieure et constitution anatomique. — La dent est un organe

creux (tig. 178) ; elle préseide en effet, a sa partie axiale, une cavité, évasée dans la

couronne, étroite dans la racine, qui aboutit à l'orifice minuscule que l'on voit au

sommet de cette dernière. Cette cavité, comme nous le verrons plus loin, renferme

\a. pulpe ; elle se réduit progressivement par ossification de la pulpe au fur et ii

mesure que le sujet avance en âge. — La dent, nous le savons, est constituée par

une substance dure particulière, que l'on désigne sous le nom de dentine ou

d'ivoire. L'ivoire est recouvert et protège extérieurement, au niveau de lacouronne
T^-dv Vémail, au niveau de la racine par le cément. Il n'est donc pas, à l'état nor-

mal, en contact avec la salive ou avec les microbes de la bouche. Mais que, pour
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une cause ou pour une autre, l'émail soit fissuré ou partiellement détruitj l'ivoire

se laisse envahir par les germes buccaux et la carie est créée.

On peut ne distinguer, avec Morv.que trois degrés de carie dentaire : une carie du premier
degré, une carie du deuxième degré, une carie du troisième degré. Dans la carie du premier
degré, la cavité pulpaire n'est pas ouverte : dans la carie du deuxième degré, elle est ouverte, mais
la pulpe reste vivante: enfin, dans la carie du troisième degré, la pulpe est mortifiée. Lorsque la

cavité pulpaire est ouverte (dans ce cas, on dit encore que la carie est pénéLrante par opposi-

tion aux cas où la cavité pulpaire reste intacte

et où la carie est appelée non pénétrcmte), les

germes qui pullulent dans le foyer de carie peu-
vent atteindre par cette voie l'alvéole et le maxil-

laire ; de là les ostéites, parfois graves, qui com-
pliquent cette variété de carie. Tandis (]ue Moty
ne reconnaît que trois degrés de carie dentaire,

Bloch et la plupart des dentistes en distinguent

quatre (fig, 179), deux de carie non pénétrante et

deux de carie pénétrante, caractérisés : le premiei',

parlalésion de l'émail: le second, par l'ulcération

de l'émail et d'une partie de la dentino; le troi.<ième,

par l'atteinte de la cavité pulpaire sans nécrose:

le quatrième, par la nécrose de la pulpe.

8" Vaisseaux et nerfs. — Les mières

des dents proviennent de plusieur.'^ sour-

ces : l°pour la mâchoire inférieure, de la

dentaire inférieure ;
2" pour la mâchoire

supérieure, de l'alvéolaire et de la sous-

oi'bilaire. Toutes ces artères sont des

branches de la maxillaire interne, — Les

veines aboutissent aux veines dentaire

inférieure, alvéolaire et sous-orbitaire. —
Les lymphatiques sont inconnus : Magi-

TOT fait remarquer, à ce sujet, que les

lésions inflammatoires des dents n'ont

aucun retentissement sur les ganglions du

voisinage, à moins que le périoste ou le

tissu osseux des maxillaires ne soient

atteints (carie du troisième et surtout du

quatrième degré), — Les nerfs provien-

nent du trijumeau, lequel, comme on h'-

sait, donne la sensibilité à toute la face. Gela nous explique, disons-le en passant,

les irradiations douloureuses étendues à toute une moitié de la face qu'accusent

parfois les malades atteints de carie d'une seule dent. Ces nerfs sont : pour les

dents de la mâchoire supérieure, les dentaires postérieurs et le dentaire antérieur,

branches du maxillaire supérieur ; -pour les dents de la niiichoire inférieure, le den-

taire inférieur, branche du maxillaire inférieur. Ces diverses branches nerveuses

se, divisent en autant de rameaux qu'il y a de racines et se portent vers la pulpe

en suivant, comme les vaisseaux, le canal creusé au centre de la racine.

9" Pulpe dentaire. — La pulpe dentaire est formée par du tissu conjonclif. par

les ramifications terminales des vaisseaux et, surtout, des nerfs dentaires qui

l'abordent en suivant le canal creusé au centre de la racine. La structure de la

pulpe, sa situation dans une cavité osseuse, donc inextensible, qu'elle remplit

complèlenient, permettent de comprendre les douleurs atroces que provoque son

inflammation (pulpite), complication presque fatale de la carie abandonnée à elle-

Fig. 179.

Carie dentaire et abcès dentaires (coupe sagit-

tale de la région hncciile, schémalique).

1. canine inférieure. — 2, mâchoire inférieure. —
3, lèvre inférieure. — 4, lèvre supérieure. — 5, langue.
— C, voûte palatine.

a, carie du troisième dejçré. — b, carie du deuxième
degré. — c, carie du premier degré. — d, carie du (pia-

trième degré. — e, abcès gingival. — abcès alvéolo-

nasal. — g, abcès palatin. — A, osléile de la racine et

loyer consécutif d'ostéo-périostite suppurée alvéolo-den-

laire.
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même. La pulpe enflammt'e augmente, en effet, volume et s'étrangle 'danà^éa

cavité, d'où compression des filets nerveux ; l'étranglement peut être tel, parfois,)

que la pulpe se mortifie (p^<//)^7e nécrosante). '
' ;!

7>) —RÉGION TONSIL.L.AIRE

La région tonsillaire est la région occupée par la tonsille ou amygdale. C'est la

région de Vamygdale ou région amygdalienne de certains auteurs.

1° Situation et limites. — Paire et symétrique, la région tonsillaire est intcrT

médiaire entre les régions buccale et pharyngienne. Elle est située en arrière et

sur les parties latérales de la cavité buccale, immédiatement en dedans de la

région zygomatique et de l'espace maxillo-pharyngien, en avant de la région du

pharynx, au-dessous de la région palatine, au-dessus de la région linguale.

Elle délimite, avec la base de la langue et le bord inférieur libre du voile du

palais, l'orifice qui, sous le nom d'isthme du gosier, fait communiquer la bouche

et le pharynx.

Comprise entre les piliers antérieurs (;t postérieurs du voile du palais, la région

tonsillaire s'étend, en haut, jusqu'aux'^ bords latéraux de ce voile musculo-mem-

braneux. En bas, elle répond au bord de la langue et à la paroi latérale du pharynx.

2° Forme et exploration. — Profondément située à la limite des deux cavités

buccale et pharyngienne, la région tonsillaire n'est nullement visible à l'extérieur.

Elle est, en effet, séparée des téguments par des formations nombreuses et d'une

épaisseur considérable

.

Pour la voir et bien l'explorer, il faut faire ouvrir largement la bouche et abaisser

la base de la langue au moyen d'un écarteur (tig. 163, p. 2^4j. On aperçoit alors,

sur les côtés de l'isthme du gosier, ujie dépression profonde, de forme triangu-

laire, à sommet supérieur et à base/ inférieui-e, dans laquelle fait plus ou moins

saillie l'amygdale rc'est la fosse ou luge amygdalienne. La loge et son contenu sont

ainsi faciles a inspecter et à palper; il est même possible, avec un doigt introduit

dans la bouche et un doigt de l'autre main enfoncé derrière l'angle de la mâchoire,

dans l'espace maxillo-pharyngien, de saisir en quelque sorte l'amygdale correspon-

dante et de l'explorer complètement.

3° Loge ou fosse amygdalienne. — En raison de sa forme triangulaire, la loge

.amygdalienne ou fosse amygdalienne nous offre à considérer (fig. 180) : i° une

paroi antérieure ;
2° une paroi postérieure ;

3° une paroi externe ou fond ;
4° un

.sommet ;
5° enfin, une base.

a. Paroi antérieure .
— La paroi antérieure de la loge amygdalienne est consti-

tuée par Ig pilier antérieur du voile du palais. Ce pi'ier antérieur, nous le savons,

:se détache de la face antérieure du voile du palais, à un centimètre au-dessus de

son bord libre, de chaque coté de la base de la luette. De là, il se porte en dehors,

puis en bas et en avant, et vient se terminer à la base de la langue immédiatement

'Cn arrière de l'extrémité antérieure du V lingual. — La muqueuse qui revêt ce

pilier se prolonge parfois, en arrière et en bas, en un repli triangulaire, à sommet
supérieur (plica triangularis de llis, lig. 181, «j, qui recouvre une partie plus ou

moins grande de l'amygdale. Roy a vu ce repli former, avec la face interne de la

glande, une sorte de poche, profonde de 1 à 2 centimètres, qui venait s'ouvrir

-dans la fossette sus-amygdalienne (voy. p. 250). — Le pilier antérieur renferme

dans son épaisseur le petit muscle glosso-staphylin , étendu de la face inféiieure

<lu voile du palais à la base de la langue. Il forme, avec le pilier de l'autre
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côté, une longue arcade, dont la concavité regarde mi bas. C'esl à rorifice

circonscrit par cette arcade d'uue part, par la base de la langue d'aulre part,

({u'on donne plus spécialement le nom iVisthme du gosier.

h. Paroi poslérieure. — La paroi postérieure est formée par pilier postérieur

du voile du palais Ce pilier postérieur, qui, comme on le sail. n'est autn^ chose

(jue le bord libre du voile du palais, se détache de la base de la luette et

se porte obliquement en bas, en dehors en arrière, pour viuiir se leiniiner

sur les côtés du pharynx. — Comme la paroi antérieure, la paroi postérieure

contient dans son épaisseur un muscle, le muscle pharyngo-staphylin. Ca dernier,

constiliK' ])ar trois faisceaux

qui naissent de la face posté-

l'ieiire du voili'. de l'aponé-

vrose palnline e| de l'extré-

niih' iiitV'rieuiT du bourrelet

cai-lilagiii(Mix de la trompe,

-''engage dans le |)i]ier posté-

i'i(Mii-dii voih^ el gagne avec

lui la paroi iah'rale du pha-

rynx. (Ml il se termine de la

l'acon suivante : ses faisceaux

internes s'entrecroisent sur la

ligne nu'diane avec leurs ho-

uu)logues du côt('' opposé; ses

Faisceaux moyens s'attachent à

rapoiii'vrose du pharj^nx: ses

faisceaux e.xlernes, enfin, se

lixeiil sur le i>ord jiosti'riini

r

du carlilage Ihyroïde. — La

pai'oi postérieure tie la loge

aniygdalienne dé'borde (M1 de-

dans la pai'oi a i)li'ri(Hire , de

lt>lle socle que. lors(ju'on faii

ouvrir laljiuiche d"uii sujel. on

apereoit d'oi-dinai re avec la

plus grande l'acililé les deux

parois, antérieure et posté-

rieure. — Les parois posléri(MH'(\'^ des deux loges aniygdahenjies. réunies l'une à

l'autre, circonscrivent, elles aussi, un orifice dont la Inrnie el t's dinien>i()n>

varient naturellement suivant que le muscle phai'yngo-siapiiylin es! \\ l'étal de

repos ou en conli'action. Cet orilice fait communiqtuM' le pbarynx buccal avec le

pharynx nasal ou arrière-cavité des fosses nasales : on |)ouirail l'appeler, par

opposition avec l'isthme du gosier, l'isthme nnso-pharyngien.

c. Paroi externe. — La paroi externe ou fond de la loge amygdalienne e-l l'oc-

rnée parles différents plans qui constiluenl la jiaroi latérale du |»haryn\. (>es plans,

au nombre de trois, sont : I" en dedans, muscle amygdalo-glosse : ±' à la partie

moyenne, l'aponévrose pharyngienne : 3' lui dehors, le constricteur >iqi(''rieur du

pharynx.

d. Sommet. — Le sommet de la loge amygdalu'une e>l e(Hislilin'' pac l'angle

d'écarlemcnt des deux piliers du voile du palais.

L'auiygilalc droili

bi-. J.sii.

vue en 1)1 ace. dan- >a, lu-c (T.

(La tète a 616 sciée sui- la ligne niédiano, scgruent ilroil do la eoupc. i

1, amygdale. — 2. voile du palais, avec : '1. son pilii'i' autérieui'; i,

son pilier postérieur. — 'i, l'osselle sus-aiii\ fidnlicMiic. — (i. Ijase de la

langue, avec ses formulions adénoïdes. — 7. los-e iia-aio. — 8. pharynx
na-al. — S), trompe d'hu laclie. — lu. losselte de Kosenniiiller. — 11.

amygdale pharyngienne alro|iliiéeot, en arriére d'elle, la poelie pharyn-
gienne. — li, oecipilul. — 13, colonne verléhrale.
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e. Base. — La base se continue sans ligne de démarcation avec la i^oiiltière

glosso-pliaryngieniie et la paroi latérale du pharynx.

Rappelons, eu lei'ininant. ([lie la loge aniygdalienne est priniitivenieni , dans toute

son étendue. [a[)iss('e pai' la iiniqiieuse bucco-pharyngée et que celle-ci n'est séparée

du plan museulo-libreiix soiis-jacent que par une couche celluleuse. L'amygdale, en

se développant dans cette couche celluleuse. refoule devant elle la muqueuse, s'en

coiffe, en lui adliéranl irdimcmenl. el r(''loigne ainsi de la paroi externe de la loge.

4" Amygdale. — L amygdale est contenue dans la loge que nous venons de

déci'ii'e, mais elle ne l'occupe pas en entier. H |)ersisle, en efl'el, au sommet de la

loge, un petit (ispace libre, compris entre l'angle d'écai'tenient des deux piliers et le

pôle supéi'ieur de l'amygdale. Cet espace libre esl désigné sous le nom de fosHellr

iius-amygdalienne (iig. 180.3) ; nous verrons jilus loin le rôle qu'il joue dans la

pathologie de la région. L'amygdale, nous l'avons vu tout à l'heure, est sous-mu-

queuse : (die est, d'auti'e pai'l, séparée des parois de sa loge par une mince couche

de tissu celluleux. C'esl dans celle couche (ju(\ pour la plupart des aideurs, se

développeraient ahcè» ou phlegmom péri-aniijgda liens. Sa cordinuité avec la

couche sous-muqueuse ties régions voisines, en particulier avec celle de la région

du voile du palais, et en bas avec celle de la, hase de la langue et de l'épiglotte,

uous explique l'œdème de la liielle el des replis épigloil iqu(^s (pie \'()\) observe

parfois au cours de r(''volulioii de ces phleginoits.

A. CoNFf(;uRATiON EXTKiîiiiuiu;. — Envisagée an point de vue.de sa conliguralion

extérieure, la lonsille a la forme d'un ovoïde aplati ou. si Ton veid. d'une grosse

Fiir. 181. Fig. m.
Divris l>i>i-'> d'aiiiygdali.' .rislluin.' du yosier uil vu la boiiclie livs largeiiiciil, ouverte .

I, piliiT aulrrioui' ilii voilo du |)al;iis. — J, pilier postéricmi'. — 'i, plica triaii;^ulai'is. — i. bi'anolio du iiiaxillaii'C iid'c-

rieur. — .S, liioLtc. — G, laii^'iic.

a, aniyî^dalc de diincnsioii-^ ii(n-nial<'>. iiiai> l'ccouvcrle en partie par la plica fi-iaiii^iiku-is. //. ain\L'dale liypertro-

pliiéc el onchalonnée. r. aTiivilale pi'dinilée. — »/. amvfjdalo ploiigeanle.

anuiiide. (pii serait a|ipli([U(''e par I iiuc de ses faces sur le Iniid de la fosse précité(^

et dont le grand axe serait légèrement oblique de haui en Ijas et d'avant en arrière.

Sa surface présenle uji grand nombre d'oritiees qui conduisent dans des cavités

anfracUieiises. les cryples atnygdaliens. Rosée, mamelonnée à l'état normal,

l'amygdale petd être, à r(;la,l pathologique, rouge (aniygdalilr). ulcérée fchancres,

cancei% tuberculose, angine (l(> Vincent), couverle de fausses membranes (diphté-

rie, angine de Vincent).

B. Dimensions. — Les dinumsions de l'amygdale, en dehors de toute influence

pathologique, varient beaucoup suivant les sujels : entre l'amygdale rudimentaire

(atrophie de Vamygdale). simple plaque h peine saillante sur la paroi pliaryn-
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gienne, et ces amygdales volumineuses qui débordent les piliers et s'avancent plus

ou moins du côté du plan médian {hypertrophie de Vamygdale), amenant une gêne

parfois considérable de la parole et de la respiration, on trouve tous les intermé-

diaires. A l'état de développement ordinaire, l'amygdale mesure de 20 à 25 milli-

mètres de hauteur, sur IS millimètres de largeur et 10 millimètres d'épaisseur.

Au point de vue pratique, trois types d'hypertrophie tonsillaire sont à retenir; ce sont r

1° l'aim/gdale enchatonnée fig. 181, b), qui reste incluse dans sa loge et ne peut être extirpée au
moyen de l'amygdalotome sans lésion des piliers; force est alors de la morceler et de l'enlever

avec des pinces spéciales, telles que la pince de Ruault ; 2° l'amygdale pédiculée (fig 182, c), qui fait

largement^ saillie hors delà loge et est facile à abraser avec n'importe quel instrument; 3» l'amyg-

dale plongeante (fig. 182. (/), qui prolabe également liors de sa loge, mais qui se cache deirière la

base de la langue, où elle risque de passer inaperçue, du moins sur la majeure partie de sa surface.

C. Rapports. — On considère à l'amygdale :
1" deux faces, l'une interne , l'atitre

externe ;
2° deux bords ;

3° deux

extrémités ou pôles :

a . Face interne .
— La face

interne, libre dans la cavité buc-

co-pharyngienne, est recouverte

dans toute son étendue par la

muqueuse pharyngienne. C'est

elle que l'on aperçoit tout d'abord

quand on examine la région ;

c'est, sur elle que sont creusés les

orifices des cryptes amygdaliens.

1j. Face externe. — La face

externe, encore appelée hile, s'ap-

plique directement sur la paroi

latérale du pharynx, dont elle

est séparée par une mince couche

celluleuse signalée plus haut,

couche celluleuse que traversent

les vaisseaux et nerfs destinés à,

la glande. Par l'intermédiaire de

la paroi du phai'ynx, elle répond

à Vespace tnaxillo-pharyngien .

— Comme nous le verrons plus

loin, à propos du phai'ynx(p. 257 ),

cet espace niaxillo- pharyngien,

sorte d'angle dièdre à sommet

antérieur (fig. 188), n'est occupé,

à sa partie antérieure {segment

antérieur ou préslylien), que par le tissu graisseux interposé entre le ptérygo'idien

interne et la paroi bucco-pharyngée; <à sa partie postérieure {segment postérieur ou

rélro-stylien), au contraire, il est parcouru par la carotide interne, la jugulaire

interne, le pneumogastrique, etc. Ses deux segments, antérieur et postérieur, sont

séparés l'un de l'autre par les muscles styliens et par le ventre postérieur du digas-

trique. — Or l'amygdale, contrairement à ce que l'on a longtemps écrit, est surtout

en rapport avec le segment antérieur, c'est-à-dire avec la portion non dangereuse

de l'espace maxillo-pharyngien. Si nous faisons, en eiïel, passer par le milieu de l'amyg-

dale (fïg. 184) un axe transversal a; y, cet axe rencontre la partie antérieure ('droite

Rapports de la face e.-ïterne de l'amygdale (T.).

(Morne préparation que dans la figure 180; l'amygdale a été enlevée
et la paroi latérale du pharynx fortement érignée en avant.)

1, ligne pointillée indiquant le contour do l'amygdale. — 2, paroi

latérale du pharynx, incisée et érignée. — 3, glande sous-maxillaire.
— 4, stylo-hyoïdien. — 5, digastrique. — 0, ptérygoïdien interne.
— 7, carotide primitive. — 8, carotide interne. — !), carotide
externe. — 10, thyroïdienne supérieure. — 11, linguale. — 12, faciale.

— 13, pharyngienne. — 14, grand hypoglosse.

(Pour les autres indications, voir la figure 180.)
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do Tespace, le ptérygoïdien interne et, enfin, la branche du niaxillaii-c à l'union de

.ses trois quarts antérieurs avec son quart postérieur. En arrière de cet axe, se

trouve une bonne moitié du ptéry-

goïdien interne ,
puis les muscles

siyliens; et ce n'est que au delà de

ces derniers muscles que se voit le

paquet vasculaire , la carotide in-

terne étant en dedans et la jugulaire

en dehors. La carotide interne se

trouve donc située, non pas directe-

ment en dehors de l'amygdale mais

bien eu dehors et en arrière (fig. 183).

Un intervalle, qui varie de 17 milli-

mètres (RiEFFEL), de 20 à 2o millimè-

tres (ïesïut), sépare ordinairement

le vaisseau de la glande.

Ces rapports nous montrent qu'il est

possible d'aborder l'am^ygdale et de l'extir-

per, dans le cas de cancer par exemple, en

pénétrant, par incision des parties molles

sous-et rétro-maxillaires, dans la partie an-

térieure de l'espace maxillo-pharyagien, en

avant des muscles styliens et du ventre pos-

térieur du digastrique (fig. 184, c) ; di-

sons cependant, dès maintenant, que la

résection de la branche montante du maxil-

laire donne sur cet espace, un jour beau-

coup plus considérable que la simple inci-

sion des parties molles au niveau de l'angle

de la mâchoire et qu'il convient de l'uti-

liser, lorsque la tumeur pour laquelle on
intervient, présente un .certain volume.

Ces rapports nous montrent encore qu'on n'a pas à craindre, à moins d'anomalie (l'une des

deux carotides pouvant, dans certains cas, arriver au contact du pharynx juste au niveau de

l'amygdalei. de léser les vaisseaux dans l'opération de l'amygdalotomie. L'hémorrhagie abondante
qui a été constatée quelquefois, à la suite de cette opération, provenait vraisemblablement, non
pas des carotides, mais, plutôt, d'une artère tonsillaire — plus développée peut-être du fait de

l'inllamiiiation de la région ; on sait, en effet, qu'il est recommandé de ne pas opérer pendant ou
peu de temps après une poussée inllammatoire, car à ce moment les vaisseaux sont plus volu-

mineux que normalement — , ou bien encore de la faciale que l'on voit (Testut), dans bien des cas,

envoyer une boucle jusque sur l'extrémité inférieure do l'amygdale.

Enlin, les rapports de la glande avec l'espace maxillo-pharyngien nous expliquent pourquoi
dans les phlegmons péri-amygdaliens antéro-supérieurs (les plus fréquents des abcès péri-amyg-
daliens, on le sait), le pus envahit d'ordinaire la partie antérieure de l'espace (Botev, Arsimoles):

dans ce cas, une incision faite d'avant en arrière, à un ou deux centimètres en dehors du bord
libre du pilier antérieur et au niveau de son tiers supérieur (Lem.\istre), ou bien sur le milieu

d'ime ligne qui unit la base de la luette à ia dent de sagesse supérieuie du côté correspondant
au phlegmon (Lermoyez), ouvre cet espace et livre passage au pus si l'instrument pénètre à une
profondeur de deux à trois centimètres (fig. 187, 11). Si le chirurgien n'intervient pas, le pus peut

envahir la partie postérieure de 1 espace maxillo-piiaryngien et même, comme on en a observé

des cas, ulcérer les gros vaisseaux (Vehgeleï).

C. Bords. — Les bords antérieur et postérieur de l'amygdale sont au contact des

piliers correspondants du voile du palais : ils n'en sont séparés, à l'état normal,

que par le sillon que forme la muqueuse en se portant du pilier sur le bord de la

glande. A la suite d'amygdalites répétées, les piliers adhèrent partiellement ou

totalement à l'amygdale (amygdale enchatonnée), et les sillons dispai'aissent plus

ou moins complètement ; au niveau des points où ces sillons persistent, se forment

alors de peittes cavités qui peuvent devenir le siège de suppurations enkystées

Fig. 184.

Coupe horizontale du cou passant par le milieu de

l'amygdale (côté droit, segment inférieur de la

1, amygdale. — 2, pilier posléi-ieur. — 3, pilier antérieur. —
4, constricteur du piiarynx. — 5, maxillaire. — 6, masséler. —
7, ptérygoïdien interne.— 8. parotide. — 9, carotide externe.
— 10, apophyse slyloïde et ses muscles. — 11, carotide interne.

— 12, jugulaire interne. — 13, artère occipitale. — 14, digas-

trique. — 15, sterno-cléido-mastoïdien.

«, ouverture des abcès périamygdaliens par décollement du
pilier antérieur. — i, ouverture des phlegmons périamygdaliens
|)ar la Iranslixion du pilier antérieur (procédé do LemasitheI. —
c, voie d'accès niaxillo-pharyngienne sur l'amygdale : la flèche

montre les plans à traverser (trait plein) et à récliner (trait

pointillé) pour ari'iver sur l'amygdale. — j', y, axe transversal

passant par le milieu de l'amygdale.

.1lNAT0.MIE T0P0GR.\PHIlH'£). — T. I. 32
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(phlegmons pôi'i-amyg'daliens antérieurs ou post('ri(nirs). L'adhérence des piliers h

l'amygdale rend difficile l'énucléalion de la lonsille et, par suite, sa section avec

l'amygdalotome, h moins cependant qu'on ne puisse au préalable détruire ces

adhérences en introduisant entre les piliers et la glande un crochet à discision.

Les piliers, avons-nous vu plus haut, sont en grande partie constitués par des

faisceaux musculaires, qui, du voile du palais, vont à la langue, au pharynx et au

larynx : cela nous explique la gêne considérable de la déglutition et de la pho-

nation qu'accusent les malades atteints d'amygdalite ou de péri-amygdalite.

d. Pôle supérieur. — Le pôle supérieur de la tonsille ne remonte pas jusqu'au

sommet de la loge amygdalienne ; il en est séparé, comme nous l'avons déjà fait

remarquer plus haut, par la fossette sus-amygdalienne . Cette fossette sus-

amygdalienne, dont le fond est presque toujours envahi par le tissu adénoïde (on

y rencontre assez souvent deux ou trois cryptes), est tout aussi variable dans ses

dimensions que la tonsille elle-même. Elle se continue normalement avec les sillons

précités, qui séparent les piliers des bords correspondants de la glande. Elle

s'ouvre d'ordinaire largement dans le pharynx ; mais il arrive, parfois, que son

orifice s'oblitère en partie, soit que l'inflammation ait amené la soudure du bord

des deux piliers qui par leur écartement la constituent, soit que la muqueuse, en

se portant du pilier antérieur sur le postérieur, forme un repli à bord inférieur

concave, qui descend sur le pôle supérieur de l'amj'gdale comme un rideau et le

recouvre plus ou moins. Dans tous ces cas, l'extrémité supérieure de la tonsille

est coiffée par une cavité, profonde souvent de plus de 1 centimètre, dont l'ou-

verture est quelquefois réduite à deux ou trois pertuis interrompus par des brides

(Botey). Cette disposition favorise la rétention dans la fossette sus-amygdalienne

des produits sécrétés par l'extrémité supérieure de la glande. Elle éclaire, par suite,

la pathogénie de certains phlegmons péri-amygdaliens, dont le siège d'élection se

trouve au niveau de l'angle supéro-antérieur de la région tonsillaire; elle explique

aussi les récidives si fréquentes de l'affection et pourquoi on a conseillé, pour

y mettre un terme, de détruire le pôle supérieur de l'amygdale (Botey) : elle per-

met de comprendre, enfin, l'efficacité du traitement, aussi simple que peu dan-

gereux, qui consiste à ouvrir ces abcès en introduisant dans la fossette une pince

hémostatique fermée, dont on écarte ensuite les mors en la retirant (Killian).

e. Pôle inférieur. — Le pôle inférieur de l'amygdale regarde la base de la

langue, dont il est séparé par un intervalle de 5 <à 6 millimètres. Cet intervalle est

rempli de glandes folliculeuses qui relient manifestement la tonsille aux glandes

folliculeuses de la langue (amygdale linguale).

D. Stuucture an.\tomique. — Si l'on pratique sur l'amygdale une coupe transver-

sale perpendiculaire à sa surface (fig. 185), on constate loul d'abord l'existence des

cryptes amygdaliens, signalés ci-dessus, qui, sous la forme de diverliculums ou de

fentes, partent de la face interne de l'organe et s'étendent plus ou moins loin du côté

de sa face externe. Ces diverliculums, étroits et irréguliers, se terminent toujours

par une ou plusieurs exti'émités fermées en cul-de-sac : c'est à leui' inllaiumalion,

aggravée souvent par la rétenlion de bouchons épidermiques, qu'on donne le nom
(Vaniijgdalite lacunaire.

On constate ensuite que la glande est déliniilée. du côléde la pai'oi du pharynx,

par une capsule fibreuse qui résulte de la condensalion, à son niveau, du (issu

cellulaire sous-muqueux et qui envoie, dans l'épaisseur de l'oi'gane, une série de

cloisons verticales, divisant l'amygdale en un certain nombre de lobes. Chaque

à
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iobo se compose d'un diverticule ou crypte, dont la paroi nous présente deux

couches :
1° une couche superficielle, épithéliale, continuation de la couche épithé-

lialede la muqueuse bucco-pharyngienne ;
2° une couche profonde, formée par du

tissu réticulé et des follicules clos. On peut dire, au point de vue anatomique, que

l'amygdale n'est qu'une portion de la muqueuse bucco-pharyngienne, qui se serait

plissée sur elle-même (d'où la formation des cryptes précités), et dont la couche

profonde ou derme se serait transfor-

mée en un organe lymphoïde.

Sous le nom- d'amygdale palatine,

qu'on lui donne quelquefois, elle fait

partie de cet ensemble de formations

adénoïdes ,
amygdale tubaire, amyg-

dale linguale, amygdale pharyngée

,

qui sont placées à l'entrée du pha-

rynx : elle constitue, avec ces dernières.

Vanneau lymphatique de Waldeyer.

Nous connaissons le rôle considérable

que ces formations lymphoïdes jouent

dans la défense de l'organisme, en

absorbant et en détruisant les germes

qui pullulent dans les cavités nasale et

buccale. Cette lutte contre les agents

pathogènes qui assaillent l'organisme

,se traduit par une inflammation plus ou moins vive de l'amygdale (amygdalite,

angine). Si la défense est efiicace, l'angine constitue toute la maladie, et l'affection

reste locale. Si non, l'angine n'est que le pi^emier stade de l'infection qui se généra-

lise malgré tout : c'est ce qui s'observerait dans les fièvres éruplives, la grippe, le

rhumatisme, affections qui, comme on le sait, sont fréquemment précédées d'une

angine.

5° Vaisseaux et nerfs. — Les aj'tères de l'amygdale, presque toujours multiples,

proviennent, selon les cas, de la linguale, de la pharyngienne inférieure et des deux

palatines supérieure et inférieure. Elles abordent la glande par sa face externe, au

niveau de la capsule externe .
— Les veines forment sur la face externe de la tonsillc,

un petit plexus, le plexus tonsillaire, qui est une dépendance du plexus veineux

pharyngien. — Les lymphatiques, signalés par Billroïh en 1838, étudiés en 1863

par ScHMiDT et en 1888 par Reïtereu, aboutissent aux ganglions sous-maxillaires,

principalement à ceux qui avoisinent l'angle du maxillaire inférieur, d'oîi l'engor-

gement de ces ganglions dans les lésions, inflammatoires ou autres, de l'amygdale.

-— Les nerfs proviennent d'un petit plexus qui se trouve situé sur la face externe

de la glande et à la constitution duquel participent h la fois le lingual et le glosso-

pharyngien.

6° Voies d'accès. — L'amygdale peut être abordée :
1° par la cavité buccale

;

2" par la partie antérieure de l'espace maxillo-pharyngien (fig. 184), que découvre

une incision faite sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien, derrière l'angle de la

mâchoire ou, mieux, une résection portant sur la branche du maxillaire inférieur.

La voie d'accès par la cavité buccale [voie naturelle) n'est api)iicable qu'aux affec-

tions bénignes de la glande. Lorsqu'il s'agit d'une lésion maligne (cancer), il est

nécessaire d'utiliser la deuxième voie d'accès (voie artificielle), laquelle donne sur

V. r

. . .

-- '

"'j

Fis. 183.

Coupe transversale de l'amygdale (T ).

1. plis. — 2, diverliculums ou cryptes, séparant les plis.

— 3. capsule fibreuse. — 4, cloisons coujonctives issues (le

la capsule cl s'élevant verticalpment dans le milieu des plis.

— 'à, 5'. deuv lobes de l'amygdale. — G et 7. épilliélium el

derme de la muqueuse bucco-pharyngienne, se conlinuant sur

l'amvgdale avec, 6' et 7'. l'épitliélium et la couche propre de
cet organe. — 8, tissu conjouctif sous-muqueux. — 9, glande

acineuse s'ouvrant à la surface de la muqueuse. — 9', 9".

aulres glandes s'ouvrant, la première à la surl'ace de l'amyg-

dale, la seconde dans le fond d'un divcrliculum.
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l'organe un jour suffisamment large pour que le chirurgien puisse opérer à l'aise;

nous rappellerons à ce propos que, en passant entre les muscles styliens et le

ventre postérieur du digastrique d'une part, le ptérygoïdien interne d'autre part,

on évite le paquet vasculo-nerveux du cou.

§4— RÉGION PHARYNGIENNE

La région pharyngienne n'est autre que la partie profonde de la face et du cou

qui est occupée par le pharynx. Le pharynx, on le sait, est un conduit musculo-

membraneux, à direction verticale, qui continue les cavités nasale et buccale et qui

aboutit en bas, d'une part au larynx et à la trachée, d'autre part à l'œsophage.

Carrefour dans lequel s'entrecroisent la voie aérienne et !a voie digestive, le pha-

rynx livre passage à la fois au bol alimentaire et à l'air de la respiration : il forme,

de plus, une caisse de résonnance qui contribue, pour une large part, à donner à

la parole ses caractères musicaux. 11 en résulte que, en règle générale, les atl'ections

de cet organe se manifestent a la fois par des troubles de la déglutition, des troubles

de la respiration et des troubles de la phonation.

Après quelques considérations générales sur la situation, les limites, les dimen-

sions, la forme générale, les moyens d'attache du pharynx, nous étudierons succes-

sivement, en nous plaçant exclusivement au point de vue de l'anatomie médico-

chirurgicale topographique :
1° Vexopharynx, c'est-à-dire la surface extérieure du

pharynx, surface par laquelle il entre en rapport avec les autres organes de la région

cervicale ;
2" Vendopharynx, c'est-à-dire sa surface intérieure et sa cavité ;

3° sa

constitution anatomique ; ses vaisseaux et ses nerfs; 5° son exploration et ses

voies d'accès.

\" Considérations générales. — Le pharynx, organe impair et parfaitement

symétrique, est situé en avant de la colonne cervicale, en arrière des fosses nasales,

de la bouche et du larynx, immédiatement au-dessous de l'apophyse basilaire de

l'occipital, en dedans des régions carotidiennes et zygoinatiques.

a. Limites. — Le pharynx, en haut, fait suite aux choanes et s'attache à la base

du crâne. 11 se continue, en bas, sans ligne de démarcation bien nette avec l'oeso-

phage. La limite respective entre les deux organes, ou autrement dit la limite infé-

rieure du pharynx, répond au plan horizontal passant par le bord inférieur du car-

tilage cricoïde, repère qu'il est toujours facile de reconnaître sur le sujet.

Ce plan rencontre, en arrière, la partie inférieure de la 6» vertèbre cervicale, c'est-à-dire la vertèbre

qui porte le tubevcide de Cliassaignac . tubercule important sur lequel, comme nous le verrons plus loin

on peut comprimer la carotide primilive. Cette dernière limite toutefois n'est pas absolumrni lixe, le

pharyn.Y se raccourcissant de bas en liaut pendant la déglutition et remontant alois jusqu'à la

partie moyenne de la 5° vertèbre cervicale. La distance qui sépare l'extrémité inférieure ilu pliarynx

des arcades dentaires est de to centimètres d'après les mensurations de Mouton, de 13 centimètres

chez la femme, de 13 centimètres et demi chez l'homme d'après celles de l'un de nous (Testl't).

Ces données peuvent être utilisées en clini(jue pour préciser le sie;.;(' l'xuct d'un rétrécissement de

l'œsophage reconnu avec l'explorateur. 11 sullit de lire à quelle distance des arcades dentaires

l'explorateur est arrêté et d'en retrancher \ 'i à 15 centimètres et demi, suivant qu'il s'agit d'une

femme ou d'un homme, pour savoir si le rétrécissement siège à l'origine ou en un autre point du
conduit œsopliagien.

h. Forme générale. — Si l'on examine le pharynx après avoir pratiqué la coupe

dite coupe du pliarynx (c'est-à-dire la coupe vertico-trahsversale du cou et de la

tête passant immédiatement en avant de la face antérieure des vertèbres cervicales,

lig. 186), il nous apparaît comme un long conduit irrégulièrement infundibuiiforme,

appendu en haut, par sa base, à la base du crâne, se continuant en bas, par son
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sommet, avec l'œsophage. Toutefois, comme une coupe horizontale et une coupe

antéro-postérieure nous le montrent nettement, ce conduit infundibuliforme est

incomplet : il lui manque une paroi antérieure, les fosses nasales, la bouche, le

larynx débouchant à ce niveau dans la cavité pharyngienne. 11 en résulte donc que

le pharynx, dans son ensemble, revêt la forme d'une gouttière, dont la concavité

Fig. 18G.

Région pharyngiL'nne, vue postérieure.

A. gouttière basilaire de l'occipital. — B, apophyse mastoïdc. — C, sterno-cléiilo-niastoïdieii. — D, digastriiiue. —
lî, tendon de l omo-liyoïdien.

a, pharynx, ouvert en arrière et réeliné : on voit nettement les trois constricteurs et le pharyngo-slaphylin. — b, clioanes.
— c. voile du palais, avec ses muscles. — </, base de la langue. — e, amygdale. — /', larynx, avec ses muscles posté-
rieurs. — (/, œsophage. — h, parotide. — (, corps thyroVde.

I, 1', carotide primitive et carotide interne. — 2. artère pharyngienne inférieure. — 3, jugulaire interne. — 4, sinus
latéral. — 5, sinus pétreux supérieur. — 6, pneumogastrique. — 7, spinal. — 8, glosso-pliaryngieu. — 9, grand hypo-
glosse. — 10, laryngé supérieur. — 11, laryngé inférieur ou récurrent. — 12, facial et auditif. — lo, trijumeau. — 14, mo-
teur oculaire externe.

regarde en avant, et qui ne se transforme en canal complet qu'à sa partie terminale,

en se continuant avec l'œsophage.

c. Dimensions. — La longueur totale du pharynx est en moyenne de 14 centi-

mètres chez l'homme, de 13 centimètres chez la femme. Au moment de la dégluti-

tion, c'est-à-dire pendant la contraction du conduit, sa longueur diminue d'un

quart, du fait même de cette contraction. Son calibre, sur lequel nous reviendrons
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plus loin en étudiant la cavité pharyngienne, mesure 4 centimètres sur 2 au niveau

de la portion nasale, 5 centimètres sur 4 à la partie moyenne de la portion buccale
;

il descend graduellement, dans la portion laryngienne, à 3 centimètres, 2 centi-

mètres et demi et même 2 centimètres sur 2.

d. Moyens de fixité. — Le pharynx est solidement fixé : 1° à la base du cr ine par

son extrémité supérieure ;
2° à la partie postérieure du massif facial par ses bords.

Seule, son extrémité inférieure est libre ou. plus exactement, se continue avec

l'œsophage. — L'extrémité supérieure du pharynx s'insère sur la base du crâne

de la façon suivante : 1° son attache postérieure répond à la surface basilaire qui est

un peu en avant du trou occipital et. tout particulièrement, à cette petite saillie

médiane, connue sous le nom de tubercule pharyngien ; nous y reviendrons plus

loin; 2° ses attaches latérales se font sur la face inférieure du rochei- (depuis le

côté antéro-interne du trou carotidien jusqu'au sommet de l'os) et sur le bord pos-

térieur de l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde. — Les bords du pharynx s'atta-

chent aux parties osseuses, fibreuses ou cartilagineuses du massif facial ou de

l'appareil laryngo-trachéal sur lesquelles ils peuvent prendre des insertions solides.

Ce sont, en allant de haut en bas : i° le bord postérieur de l'aile interne de l'apo-

physe ptérygoïde ;
2° le ligament ptérygo-maxillaire, qui unit le crochet de la ptéry-

goïde à la partie la plus reculée du bord alvéolaire du maxillaire inférieur;

3° l'extrémité postérieure de la ligne mylo-hyoïdienne ;
4" le ligament stylo-hyoï-

dien : o" les grandes cornes de l'os hyoïde; 6" le ligament thyro-hyoïdien latéral
;

7° le liord postérieur du cartilage thyroïde; 8° enfin, la face postérieure du cartilage

thyroïde. C'est grâce aux insertions que le pharynx prend sur le larynx et l'hyoïde,

que ces deux derniers organes peuvent s'élever ou s'abaisser pendant les divers

temps de la déglutition.

2° Exopharynx : rapports de la surface extérieure du pharynx. — Le pharynx,

envisagé par sa surface extérieure, est convexe. Il repose, en arrière, sur la face

antéi'ieure de la colonne vertébrale et répond, latéralement, au paquet vasculo-

nerveux du cou. Mais ces rapports, que nous allons étudier avec quelques détails

dans un instant, ne sont pas immédiats ; il se font par l'intermédiaire d'une gaine

celluleuse, que nous allons tout d'abord décrire.

j4. Couche CELLULAIRE PÉRiPHARYNGiENiNE, ESPACE RÉTRO-PHARYNGIEN. — Lc pharynx

est entouré, en arrière et sur les côtés, par une couche de tissu cellulaire que cer-

taiiis auteurs décrivent sous le nom (ïaponévrose péripharyngienne ei que nous

désignerons tout simplement sous le nom de couche cellulaire péripharyngienne

.

Cette couche celluleuse. qui isole le pharynx de certaines formations voisines

et qui, d'autre part, l'unit à d'autres organes également voisins, cette couche,

disons-nous, est très lâche en certains points ; sur d'autres, au contraire, elle est

dense, nettement aponévrotique. — yVinsi. elle est assez résistante sur les parties

latérales, où elle se continue avec la gaine des vaisseaux et où elle envoie des pro-

longements qui vont s'insérer, d'une part sur l'aponévrose prévcrlébrale et. d'autre

part, sur l'aile interne de la ptérygoïde et sur l'apophyse styloïde. — Par contre,

en arrière, elle forme, entre l'aponévrose prévertébrale qui recouvre les muscles

appliqués sur la face antérieure des corps vertébraux et la face postérieure du pha-

r^'nx, un véritable espace. Vespace rétro-pliaryiigien, ébauche de.s(''reuse qui per-

met le glissement du conduit pharyngien. Cet espace (fig. 188, lOj, on le sait, n'est

qu'une dépendance d'un espace plus grand. Vespace prévertébral ,
qui s'étend sur

toute la hauteur de la face antérieure du rachis: cela nous explique pourquoi les



RÉGIONS PROFONDES DE LA FACE 2oo

collections purulentes qui s'y développent, en particulier les collections purulentes

froides émanées d'une tuberculose des vertèbres cervicales, ont tendance à fuser

dans le médiastin et même beaucoup plus bas.

Dans sa partie supérieure, l'espace rétro-piiaryngicn est limité latéralement par les tractus

fibreux signalés plus haut, qui se portent sur l'aile intei'ne de la ptérygo'ide ainsi que sur l'aponé-

vrose prévertébrale (Charpy, Escat), et qui le séparent des gros vaisseaux et des ganglions latéraux du
cou (lig. 187). 11 renferme des artérioles provenant de la pharyngienne inlérieure, des veines plus ou
moins volumineuses. On y trouve encore, en haut, au niveau de l'axis, à 1 centimètre au-dessous

de la base du crâne, deux ganglions lymphatiques (ganglions rétro-pharyngiens) disposés à droite

et à. gauche de la ligne médiane, tout contre les tractus fibreux précités. Ces ganglions rétro-

pharyngiens décrits parS vppEY, bien étudiés par Gillette, sont surtout développés dans le jeune

âge: ils s'atrophient ordinairement après la première enlance : d'oii la rareté de leur infection

chez l'adulte. Ils reçoivent, comme nous le savons, une petite partie des lymphatiques de la pitui-

taire, delà muqueuse naso-pharyngée, de l'amygdale pharyngée, de la trompe d'Kustache et de

l'oreille moyenne ; aussi n'est-il pas rare de voir une lésion de ces régions donner naissance, chez

l'entant, à une inflammation des ganglions rétro-pharyngiens et, consécutivement, àun adéno-phleg-

mon. L'adéno-phlegmon rétro-pharyngien, qu'il importe de ne pas confondre avec l'abcès froid

rétro-pharyngien symptomafique
d'un mal de Pott cervical ivoy.

p. "lad) et, surtout, avec l'adé-

no-phlegmon latéro - pharyngien

(p. 260), fait saillie dans la cavité

pharyngienne, par laquelle le

chirui'gien peut le voir et l'ex-

plorer, par laquelle aussi il peut
l'ouvrir sans crainte, car les gros

vaisseaux se trouvent loin en
dehors, refoulés par l'abcès.

B. Rapports postérieurs.

— Le pharynx, entouré par

sa. gaine celluleuse, est en

rapport, en arrière et en

allant de haut en bas :
1*^

avec la base du crâne ;
2"

avec la face antérieure "de la

colonne cervicale.

a. Avec la base du crâne.

— Les portions de la base

du crâne, sur lesquelles le

pharynx repose , sont le

corps du sphénoïde et l'apo-

physe basilaire. Cette der-

nière surface osseuse pré-

sente en son milieu, c'est-à-

dire à peu près à l'union de

la paroi supérieure avec la

paroi postérieure du pha-

Fig. 187.

Coupe horizontale du cou passant par la partie moyenne
de la parotide.

A, muscle ptérygoïdicii interne. — B, niassétcr. — C, apoplijse slyloïde et

ses muscles. — L), parotide. — D', prolongement pharyngien de la parotide.
— E, sterno-cléido-mastoïdien. — F, digastrique. — G, muscles préverté-
braux. — II, amygdale. — I, aponévrose pharyngienne. — J, constricteur
supérieur.

1, canal de Sténon. — 2, facial. — 3, ganglion parotidiPn superficiel. —
4, carotide cxlernc. — jugulaire externe. — 6, ganglion parotidien pro-
fond. — 7, tissu cellulo-graisseux de l'espace latéro-pharyngien. — S, jugu-
laire inlerne. — 0, carotide interne. — 10, ganglion latéro-pliaryngien.

I nerf spinal. — 12, nerf puenmogastrique. — 13, ganglion supérieur du
grand sympathique. — 14, nerf grand hypoglosse. — 1.5, uerf glosso-pharyn-
gien. — IC, aileron pharyngien. — 17, cloison séparant l'espace latéro-

pharyngicn ou réiro-stylion, de l'espace rétro-pharyngien : dans cet espace
rétro-pharyngien on voit doux ganglions, les r/aiir/lionx rftro-pharyiiyiens.rynx, une petite saillie (lu-

hprniilf nhnvunnif>n \ mil "rv^^K fréquente des phlegmons rétro-pharyngiens : la llèchceu traif plein
ce/ /.iiiui 1/ iiy icit, I qui

, nidique le procedédechoix pourouvrir cesphlegmons. — 1 S, espace préstylien :

lorsqu'elle est plus marquée
que d'ordinaire, se traduit

à l'examen rhinoscopique

postérieur du naso-pharynx

sous l'aspect d'une « petite colline » surplombant la bourse pharyngienne. La face

inférieure du corps du sphénoi'de et de l'apophyse basilaire est recouverte par un

la flèche en trait plein, située en regard de la lettre H, indique la voie àsuivre
pour ouvrir les ahcès collectés dans cet espace. — 19, espace latéro-pha-
lyngien : la flèche pointillée montre que l'ouverture par le pharynx des
collections développées dans cet espace expose à léseï* les gros vaisseaux;
la flèche en trait plein, placée au-dessus du chiffre S, indique la voie d accès
à utiliser.
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épais trousseau fil)reux, aux dépens duquel naissent le plus souvent, mais non pas

exclusivement comme le croyait Nélatox, les tumeurs connues sous le nom de

polypes naso-pharyngiens. Ces tumeurs ainsi implantées sur la base du crâne font

saillie dans le naso-pharynx et, de là. envoient des prolongements dans les fosses

nasales et les régions avoisinantes. — Le raijport que le pharynx présente avec la

base du crâne nous permet de comprendre pourquoi, après une fracture du crâne

irradiée à la base, on peut voir le sang provenant du foyer de la fracture fuser le

long de la paroi postérieure du pharynx et donner naissance à ce niveau à une

ecchymose sous-muqueuse, visible à l'inspection du pharynx. C'est là cependant, il

faut l'avouer, un signe des fractures de la base du crâne que l'on observe rarement.

b. Avec la colonne cervicale. — La face postérieure du pharynx repose sur l'aponé-

vrose pré vertébrale qui la sépare des muscles prévertébraux et de la face antérieure

des six premières vertèbres cervicales. L'épaisseur des parties molles, qui séparent

la cavité pharygienne du squelette sous-jacent, est très faible : aussi le doigt

introduit dans le jDharynx peut-il explorer assez aisément la face antérieure des

quatre premières vertèbres cervicales, disait Malgaigne, des cinq premières, disent

SoNNENBURG, Waldever, Dëmme. Chipault, ct SB rendre compte ainsi « de tactu »

des déplacements ou des déformations consécutifs aux fractures ou aux luxations

de ces vertèbres.

D'après RoDix-M.issÉ (186i), ce que l'on aperçoit de la paroi postérieure du pliaryn.v, lorsqu'on

examine le fond de la gorge d'un sujet, répond : en haut et tangentioUement au bord libre du
voile du palais, à l'apophyse odontoïde; au-dessous, au corps do l'axis. Ce que l'on sent en suivant

avec le doigt la face inférieure du voile, directement vers la paroi pharyngienne postérieure,

c'est le tubercule antérieur de l'atlas; au-dessus et i>n soulevant le voile, c'est l'apophyse basi-

laire: au-dessous, c'est le corps de l'axis et la faer' anti'rirui'i' di's 4", .'i' vertèbres cervicales.

Un détail anatomique est, ;ice propos, intéressant à rappeler. Dans l'attitude normale, c'est-a-dire

lorsque le malade tient la tète droite, c'est la face antérieure des corps vertébraux en rapport

avec le pharynx que le doigt perçoit: mais si le sujet tient sa tête en rotation, ce sont les niasses

latérales de l'atlas et des apophyses transverses de l'axis qui viennent faire saillie dans le pharynx.

Cette saillie pourrait faire croire, si l'on n'était prévenu, à l'existence d'un déplacement
anormal.

Les rapports intimes, que le pharynx présente avec les corps vertébraux cervicaux, nous expli-

quent pourquoi les abcès par congestion du mal de PolL cervical soulèvent la paroi postérieure du

conduit et font saillie dans sa cavité, ressemblant ainsi aux adéno-phlegmons rétro-pharyngiens

signalés plus haut. Il importe cependant de ne pas les confondre avec eux; il importe surtout

de ne pas leur appliquer le même traitement chirurgical, à savoir l'incision par le pharynx. Les

abcès par congestion, en elTet, renferment, comme on le sait, du pus tuberculeux et l'incision res-

terait lîstuleuse, ce qui exposerait le malade à l'absorption constante de produits tuberculeux. De
pareils abcès doivent être abordés par le cou, en passant soit en avant, soit plutôt en arrière du

sterno-cléido-mastoïdien (fig. 187).

C. R apports latéracx. — Le pharynx, sur les côtés, nous offre à considérer des rap-

ports à la fois nombreux et importants. Pour en faciliter l'étude, nous diviserons le

pharynx en trois segments : segment inférieur, segment moyen et segment supérieur.

a. Segment inférieur. — Dans son tiers inférieur, le pharynx est en rapport,

latéralement :

1° Avec la carotide primitive, qui est immédiatement appliquée contre lui
;

2° Avec la jugulaire interne, qui longe le cùté externe de l'artère
;

3" Avec le pneumogastrique, qui descend en arrière des deux vaisseaux, enire

l'artère et la veine
;

4" Avec les lobes tbyro'idiens. dont la partie postérieure, située en avant du

paquet vasculo-nerveux précité, repose directement sur le pharynx.

b. Segment moyen. — Dans son tiers moyen, le pharynx répond successive-

ment, en allant de dedans en dehoi's :
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1" A la caroUde externe qui, dans la courbe qu'elle décrit à son origine pour

pénétixn" dans la loge iiarotidienne. se rapproche de la paroi latérale du pharynx,

occupée h ce niveau par la région aniygdalienne (lig. iS3) ; rappelons, à ce sujet,

que la carotide externe est toujours placée en arrière et en dehors de l'amygdale

(voy. p. 249) : rappelons aussi qu'elle fournit parfois, à ce niveau, une artère ton-

sillaire volumineuse, dont la blessure, d'après Meukel, serait la cause des hémor-

rhagies graves qui ont été signalées dans quelques cas d'amygdalotomie
;

2" A la carotide interne qui, à son origine, se trouve, en réalité, placée en dehors

de la carotide externe
;

3° Aux artères thyroïdienne supérieure, ^îhai'y'iSi'''^^^ inférieure et linguale, qui

naissent de la carotide externe ;

rappelons encore que l'artère

linguale, qui, ce mme on le sait,

est sous-jacente'à l'hypoglosse,

repose directement dans la pre-

mière partie de son trajet sur

la mince paroi du pharynx :

d'où larecommandation, quand

on pratique la ligature, de la

dénuder toujours avec pru-

dence pour éviter de pénétrer

dans la cavité pharyngienne;

4° A la jugulaire interne et

aux nombreux ganglions qui

sont accolés à sa face anté-

rieure et à sa face externe
;

5° Au pneumogastrique qui,

ici encore, se trouve situé entre

la veine et la carotide interne;

6° Sur un plan plus éloigné,

au stylo - hyoïdien , au digas-

trique et ù la glande sous-ma-

xillaire.

c. Segment supérieur. —
Dans son tiers supérieur, la

paroi latérale du pharynx l'é-

pond à un large espace qui est

Fig. 188.

Les loges péri-pharyngieniies, vues sur une coupe
horizontale du cou (schématique).

a, colonne vertébrale. — b, branche du maxillaire inférieur. —
C apophyse ptérygoïde. — (/, apophyse styloïde, avec ses trois muscles
(stylo-liyoïdien, stylo-pharyngien et stylo-glosse).

i, pharynx avec 1', aponévrose péri-pliaryngienue. — 2, amygdale.

—

3. a|ionévrose parolidienne superliclelîe. — 4, 4, aponévrose paroi 1-

dienne profonde. — 5, aponévrose prévertébrale. — G, aponévrose stylo-

pharyngienne ou aileron du pharynx. — 7, cloison sagittale allant de
l'aponévrose pharyngienne à l'aponévrose prévertébrale. — 8, loge

parolidienne ou espace glandulaire. — 9, 9', loge préslylicnne et loge

rétro-stylienne, constituant, à elles deux, l'espace sous-glandulaire. —
10, espace rélro-pharyngien. — 11, masséter. — 12, plprygo'i'dien

interne. — 13, sterno-cléido-mastoi'dien.

digaslrique. — 15,

sous-cutané.

14, ventre postérieur du
scalène antérieur. — 10, peau et tissu cellulaire

par la branche du

en arrière, par la

circonscrit : en dedans, par le pharynx lui-même; en dehors,

maxillaire inférieur, doublée des deux muscles ptérygoïdiens

colonne cervicale, ou, plus exactement, par l'aponévrose prévertébrale : c'est l'espace

maxillo-verlébro-pharyngieii (fig. 188). L'apophyse styloïde, avec son bouquet de

muscles et de ligaments (muscles stylo-pharyngien, stylo-hyoïdien et stylo glosse
;

ligaments stylo-hyoïdien et stylo-maxillaire), divise ce large espace en deux par-

ties : une partie externe, qui renferme la parotide, c'est la loge parolidienne ou

espace glandulaire de Siîbile.\u; une partie interne, située en dedans de la paro-

tide, entre la parotide et le pharynx, c'est Vespace sous-glandulaire de Sébile.\u.

Une lame conjonctive, d'épaisseur variable, qui n'est autre que l'aponévrose paro-

tidienne profonde (voy. Région parolidienne), sépare nettement les deux espaces,

a) Vespace glandulaire et son contenu (^parotide, carotide externe, veine jugu-

ANATOMIE TOPOGItAPHIQl'E. — T. I. . 33



TÈTE

ir

laire externe) ne présentent avec le pharynx que des rapports médiats. Ils en son(

toujours séparés par l'aponévrose parotidienne profonde d'abord, puis par l'espace

sous-glandulaire. Nous rappellerons, cependant, qu'un prolongement de la paro-

tide, le prolongement pharyngien (fig. 187, D'), s'échappe parfois de la loge paroti-

dienne, à son côté interne, pour venir se mettre en contact avec la paroi latérale

du pharynx (voy. Région parolidienne).

!i) Vespace sous-glandulaire se trouve situé, comme son nom l'indique, au-

dessous de la parotide, entre elle et le pharynx. Une lame fibreuse, Vaponévrosc

stylo-pharyngienne
, disposée en sens frontal et tendue entre l'apophyse styloïde el.

l'angle latéral du pharynx, le subdivise en deux portions ou loges : une loge anté-

rieure ou préstylienne et une

loge postérieure ou rétro-sty-

lienne. Nous décrii-ons tout

d'abord l'aponévrose stylo -

pharyngienne et étudierons

ensuite les deux loges qu'elle

sépare. — Vaponévrose stylo-

pharyngienne ou aileron du
pharynx ( Jonnesco ) comble

tout l'espace compris entre

l'angle postérieur du pharynx

d'une part, l'apopliyse styloïde

et le muscle stylo-pharyngien

d'autre part. Comme l'espace

qui lui sert de cadre, elle a

une forme triangulaire et nous

présente par conséquent trois

bords (fig. 189) : un bord supé-

rieur, dirigé transversalement,

qui se fixe à la base du crâne
;

un bord externe, oblique en

bas et en dedans, qui se iixe à

l'apophyse styloïde et, au-des-

sous de cette apophyse, au

muscle stylo-pharyngien <iu'il

engaine; un bord interne, ver-

tical, qui se continue avec la

gaine celluleuse du pharynx.

Assez fréquemment, l'aileron du pharynx est renforcé par un faisceau fibreux

aplati, qui descend de la face inférieure du rocher et qui nous paraît èire le

reliquat fibreux d'un muscle pétro-pharyngien, disparu chez l'homme mais se

montrant parfois à l état d'anomalie.— La loge préstylienne (espace sous-glandu-

laire antérieur de Siîbile.vu) a la forme d'un angle dièdre, dont le sommet serait

dirigé en avant et dont les deux parois seraient formées, l'interne par le pharynx,

l'externe par la branche du maxillaire inférieur. 11 convient d'ajouler que sur

cette branche du maxillaire se disposent toutes les parties molles (pii constituent

la région zygomatique (Og. 190), savoir : {" les deux muscles ptérygoïdien

interne et ptérygoïdien externe, qui viennent se fixer, l'un sur la face interne

de la branche du maxillaire, l'autre sur le col du condyle ;
2" Vartêre maxillaire

Rapports laLcraux du pliarynx : l'aileron pliaryngien,

vue postérieure.

1, face posLcrii'ure du pliaryiix. — 2, occipilal. — 3, l'oclier. — i.

apoplijse slyloïdc. — 'ô, stylo-piiaryiigien . — Ci, aileron pliar\ ngicii.

—

7, creux maxillo-pharyngieii, dans leipiel a élé inli-otliiil une sonde can-
nelée. — 8, condyle du maxillaire inlericnr. — nuiscle digaslriipie.

— 10, parotide, avec 10' son aponévrose prol'onde. — II, 11', cai'oiide

interne. — 12, carotide externe. — 13. artère pliaryni;ienne. — 14,

artère maxillaire interne. — 13, artère leniporale supcriicielle. — lû,

Jierf auriculo-teniporal. — 17, conque de roreille.
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interne, qui, partant du col du condyle, s'engage au-dessous du ligament sphéno-

inaxiiiaire, puis contourne le bord inférieur du ptérygoïdien externe (ou bien le

traverse) pour passer sur la face externe de ce muscle ;
3° le nerf auriculo-

lemporal, qui contourne d'arrière en avant le col du condyle pour passer dans la

loge parotidienne ;
4° le nerf dentaire inférieur, qui, avec l'artère homonyme, s'en-

gage dans l'orifice supérieur du canal dentaire: S° le nerf linqual qui. après avoir

reçu la corde du tympan,

ilescend vers la région sus-

hyoi'dienne ;
6° tout en haut,

sur le côté interne de ces

deux derniers nerfs, le

ganglion otique avec ses

rameaux afférents et ses

rameaux efférents. Nous

rencontrons encore sur cette

paroi externe, à la partie

lout antérieure et dans l'an-

gle même de l'espace, les

deux muscles périslaphylin

interne et périslaplitjlin

externe, le premier plus

superficiel, le second plus

profond, qui se portent vers

le voile du palais. La loge

préstylienne est comblée

[)ar une masse graisseuse.

uioUe
, franchement jaunâ-

tre, qui. comme la lx)ule de

Ricliat, dont elle rappelle

les caractères, n'es! qu'un

simple tissu de remplissage.

Elle répond en bas à la

région de l'amygdale et nous

rappellerons, à ce sujet, que

l'artère faciale, quand elle

est fortement llexueuse

.

envoie fréquemment une

boucle sur cette région : la

disposition était très nette

sur la préparation représen-

tée dans la figure 190: on

voit mi'iiie . ce qui est ,î

peu près constant, la faciale

jeter sur cette région de

l'amygdale une palatine in-

férieure assez volumineuse. — La loge ré'ro-stt/lienne {espace sous-glandulaire

^os/ér«e?<î' de SÉuiLEAu) s'étend en arrière de l'aileron pharyngien, entre cet aileron

et l'aponévrose prévertébrale. Elle est occupée, sur presque toute sa hauteur, par
le paquet vasculo-nervenx de la région : la carotide interne, la jugulaire interne et

Fig. 190.

Le creux niaxillo-piiaryngien ou espace piésLylien.

représonlée dans la figure prcco-
(' slyliiïde ayanl ét6 coupée à sa

( l iç^,,,. (lodans, en même
i\ tTM'-- rn Ijas.

La préparai ion os! la mémo (jno celle

doule. Elle en (lilVeio eu i-i' ipio, I apopliv
partie mow-nni', r.iilciDn pli;H \ iiL;i('n a

lenips que les miiTlo *l\ liens uni elc i-<

l . apophyse si yloïde. coupée en travers. — 1", son bout intÏTienr. axce :.

<î,
'>'

,
!'". les trois muscles stylo-pliaryngien. stylo-glosse et si \ ln.|j\ oïiluni

.

— 4. di^a^l l'iipie. — .3, ailei'ou pharyngien rabattu en dedans sur la lace

jinslérieure du pliarynv. — li. |)tér\ ;,'(ridien iidei-ne. avec son nerl'. — 7, pté-

rygoïdien externe. — S, p M-isiapli) I in interne. — périslaphylin exlerne.
— 10, nerl" lingual (avec la corde du hnipani. — 11, nerf dentaire inlé-

rieur avec Tarière homouvriie. — 12, nerl' aurieido-lemporal. — {'A. cai'oiide

primilivc, — 1 1. carotide interne. — l.ï. carotide externe. — Iti. Iliy l'oï-

ilienne inrerieia-e. — 17, linguale. — 18, faciale. — If. pharyngienne inte-

riein-e. — 2(1. maxillaire interne. — 21. letnporale superficii-Ue. — 22.

parotale coupée transversalement. — 2'ii. bori.1 posiérieui" du maxillaire
avec 2:j', ligament stylo-maxillaire.

(Pour les autres indications, vovez la ligure 1S!1.)
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cinq nei^fs, tous organes unis les uns aux autres par un tissu conjonctif plus ou
moins dense (fig. 187). Voici quels sont les rapports réciproques de ces différents cor-

dons vasculaires ou nei^veux. La carotide interne, d'abord, au sortir du canal osseux

que lui fournit le rocher, descend A^erticalement en arrière de l'aileron pharyngien,

qui devient ainsi \a goutlière carotidienne de certa'im auteurs; on sait que ses ané-

vrysmes peuvent soulever la paroi du pharynx et s'ouvrir dans la cavité buccale. La
jtigulaire interne, à son origine, c'est-à-dire à sa sortie du trou déchiré postérieur,

est placée en dehors et en arrière de l'artère ; elle se porte rapidement sur son côté

externe, situation qu'elle ne quitte plus. Des cinq nerfs qui entrent dans la consti-

tution du paquet vasculo-nerveux latéro-pharyngien, le grand sympathique, bien

que son ganglion supérieur soit placé dans la même gaine que les vaisseaux pré-

cités, appartient plutôt à la région prévertéhrale et sera décrit a propos de cette

région (voy. p. 620i. Qu'il nous suffise ici de rappeler qu'il descend en arrière de la

carotide interne, et, d'autre part, qu'il repose directement sur l'aponévrose pré-

vertébrale, à laquelle il est intimement uni. Les quatre autres nerfs, à leur entrée

dans la région, sont tous placés sur un plan postérieur à la carotide. Ils se dispo-

sent dans l'ordre suivant : en allant de dehors en dedans, le spinal, le pneumogas-
trique, le glosso-pharyngien et le grand hypoglosse. Voici ce qu'ils deviennent

(fig. 186 et 440) : le spinal, après avoir jeté sa branche interne sur le pn(Himogas-.

trique, se porte obliquement en bas et en dehors vers la face profonde du sterno-

cléido-mastoïdien qu'il perfore; dans ce trajet, le nerf passe tantôt en avant, tantôt

en arrière de la jugulaire interne ; la divergence des auteurs sur ce point s'explique

par la variation même que présente à ce niveau le trajet du tronc nerveux ; le pneu-

niogastriqxie, grossi de la branche interne du spinal {pneumo-spinal ou vago-

spyinal), descend verticalement entre la carotide interne et la jugulaire interne, un

peu en dehors du grand sympathique ; le glosso-pharyngien, obliquant légère-

ment en dehors, croise en arrière le pneumogastrique, s'engage ensuite entre

l'artère et la veine pour gagner l'espace maxillo-pharyngien et, de là, la base de la

langue; le grand hypoglosse, enfin, suivant le même trajet oblique que le nerf pré-

cédent, mais im peu au-dessous de lui, croise successivement en diagonale le

grand sympathique, la carotide interne, le pneumogastrique et disparait dans

l'espace intervasculaire pour descendre dans la région sus-hyoïdienne, où nous le

reti'ouverons (voy. p. 563). A la carotide interne et à la jugulaire s'accolent de nom-

breux ganglions lymphatiques. C'est aux dépens de ces ganglions, les plus élevés

de la longue chaîne ganglionnaire qui s'étend de la base du crâne au médiastin,

que se développent les adéno-phlegmons latéro-pharyngiens (A. Buoca, Morestix).

Les phlegmons latéro-pliaryngii'iis loni saillie, ironliiuiiie, à la face profonde du slerno-cir'idcj-

masloïdien, sous l'angle de la iiiàrliniic ; ils peuveni ci^alciiiriil faire saillie dans le pliaryuv el

simuler les abcès rétro-pharyngien.-;. Il.s s'en disliiigui'iil louIrlViis i)ar leur silualiim. la lum(|a(•-

l ion faisant relief sur l.i piiroi l.iliTale du phai'ynx dans le cas d'abcès hi liTo-jilia rviiyien. sur la

paroi postérieure dans le ras ilc plili'gmon réiro-pliaryngien : la cloison lilirrusc, i|ui va île l'a[)o-

névrosc prévertébrale au bord |]ci.<li'ricnr de l'aile pti''rygiiïilirmi(', les eiiqu'clie, en ell'et, d'envahir

l'espace réti'o-pharvngien. Il impurlr ilf bien connailn- ces diMails. cai la cunfusion cnli'c les deu.v

variétés d'abcès pi'i ipli:ir\ n^ii'iis pcul n'être pas sans danger. On ne doil pas oïdilier, en oû'et, que,

en se dévcloppani, Ir.^ h lici s laléri>-phar\ ngieus refoulent les vaisseaux el les nei'fs vers la cavib'

pharyngienne et ([ue l'uuM'ilurr di' la (dllcclion purulenh' pur le |ib;n'yn.K (ouverture (|ui, ainsi

que nous l'avons dit plus baul , (-(.inslil ne Ir I raiicment de cIkiI \ des ;i lici's rétro-pharyngiens) expose,

en pareil cas, à la blessure des gros vaisseaux (lig. 187) : les phlegmons lali-ro-pbai'yngicns doiveni

être incisés par l'extérieur, connue les abcès froids syniptoniatiqucs d'un mal de Pott cervical.

3° Endopharynx. divisions topographiques du pharynx. — Suivie de haut en bas.

la cavitt; pharyngienne (lig. 191
j
répond successivement aux fosses nasales, à la

bouche, au larynx. De là sa division en trois portions, savoir : 1° une portion
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supérieure ou nasale ;
2" une portion moyenne ou buccale ; 3° une portion infé-

rieure ou laryngienne. En raison des rapports que présentent ces trois portions,

chacune avec la cavité correspondante, on peut les considérer comme des annexes

des fosses nasales, de la bouche et du larynx, tant au point de vue anatomique

qu'au point de vue physiologique et pathologique. En se plaçant à ce dernier point

de vue, on peut donc dire que si le pharynx appartient par sa surface extérieure

à la chirurgie générale, il appartient par sa surface intérieure à la chirurgie

spéciale, h Volo-rhino-larijngologie et à la stomatologie.

A. Portion NASALE. — La portion nasale du pharynx, encore appelée nrtso-joAarï/ncc

rhino-pharynx, arrière-cavité des fosses nasales, ou. simplement cavuni, est la

plus importante des trois portions de la cavité pharyngée. Tandis que les deux

autres font partie à la fois de l'appareil respiratoire et de l'appareil digestif, la por-

tion nasale est exclusivement respiratoire. Elle s'étend depuis l'extrémité supé-

rieure de l'organe jusqu'au voile du palais. Celui-ci forme, lorsqu'il se contracte

(pendant la déglutition par exemple), une sorte de cloison horizontale qui l'isole

complètement de la portion buccale
;
par contre, lorsqu'il est au repos et pend

verticalement comme un rideau, la portion nasale communique largement avec le

reste de la cavité pharyngienne.

L'arrière-cavité des fosses nasales présente les dimensions suivantes : diamètre

vertical, 4 centimètres; diamètre transverse, 4 centimètres; diamètre antéro-pos-

térieur, 2 centimètres. Ces dimensions sont telles qu'il suffit d'une tumeur ayani

le volume d'une noix (Luschka) pour amener des phénomènes de compression

dans le rhino-pharynx. Dans certains cas, on observe une diminution congénitale

de tous les diamètres de cette cavité; cette malformation s'accompagne d'ordinaii'e

d'une atrésie des fosses nasales, et les malades qui la présentent ont un faciès carac-

t('ristique, qui rappelle celui des adénoïdiens (Ruault, 1888).

Le rhino-pharyn:^ a une forme irrégulièrement cubique et, de ce fait, nous offre à

considérer six parois : une paroi antérieure, une paroi postérieure, deux parois laté-

rales, une paroi supérieure, enfin une paroi inférieure. Ces parois, à l'exception de

la paroi inférieure, répondent d'une façon plus ou moins médiate au squelette de la

face, du crâne et de la colonne vertébrale ; cela nous explique pourquoi les dimen-

sions du naso-pharynx sont en relation étroite avec le développement de la face

et du crâne, pourquoi aussi la cavité que ces parois osseuses délimitent se prête

aisément à un tamponnement énergique, moyen thérapeutique, signalons-le

en passant, qui permet d'arrêter à coup sûr les hémorrhagies reconnaissant pour

cause une lésion siégeant à ce niveau. Décrivons maintenant chacune de ces

parois :

a. Paroi antérieure. — La paroi antérieure du rhino-pharynx est occupée par

les choanes ou orifices postérieurs des fosses nasales. Ces orifices, qui font commu-
niquer largement le pharynx avec les fosses nasales , seront décrits plus loin

(voy. p. 439). Nous dirons ici seulement que les tumeurs du naso-pharynx les

obstruent rapidement (d'où la gêne respiratoire précoce observée en pareil cas) et

que leurs prolongements les franchissent pour pénétrer dans la cavité nasale et

venir même, parfois, faire issue au dehors (polypes naso-pharyngiens).

b. Paroi postérieure. — La paroi postérieure se continue avec la paroi supé-

rieure par une courbe douce. En bas, elle répond à un plan horizontal passant par

le bord supérieur de l'arc antérieur de l'atlas. Latéralement, elle contribue à

former la fossette de llosenmûUer que nous allons retrouver tout à l'heure sur la
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paroi latérale. Comme la paroi postérieure du pharynx buccal, elle est soulevée par

de nombreux follicules adénoïdes (voy. p. 266).

c. Parois latérales. — Les parois latérales constituent, avec la voûte du pha-

Fig. 191.

Le pharynx, vue posléro-lalérale.

IViiir' oliioiiii- rcllo prrpaiMl ion deux coupes oni été pr-aLiquées : l'une, poslûro-aniérioure et niédiuno, a (Hé cou-
iliiili' 1111 pou PU arriére des clioanes; l'autre, verlico-transversale e( passanl immédialemeni en arrière lies

l iHi.iiH - I -.1 \ eiiuc rejoindre la première, sur la ligne médiane; le segment du pliar\n\ délimité par ces deux coupes

a elr ciileM-.

A, sinus spliénoïdal droit, volumineux. — B, sommet de l'orljite droite. — C, nerf opliqne et artère oplilljalmii{ue

dans le canal optique. — «, orifice du sinus spliénoïdal. — //, prolongement du sinus dans l'apophyse clino'ide anlc-

rieure.

1, bord postérieur de la cloison nasale. — 2, elioane droite. — il, queue du cornet inférieur droit. — 4, amjgdale
pharyngienne. — 5, bourse pharyngienne. — (1, bourrelet du la lioiiqic el anngdale de Gerlacli. — 7. fossclle de Koscn-
miiller. — S. orifice de la Irompe il'l'uslaclii'. — 0, face supérieure ilii \ iiilr du palais. — lu, luctlc. — 11, |iilior posté-

rieur du voile du palais. — IJ, pilier antérieur. — aiiiv ^d.iti- palaliiie. — 14, amygd.ile linguale. — l.i, ;;raiiile

corne de l'os liyni'de. — 16, épiglotte. — 17, gonitièro pliarMif;o-lai\ iiséi' droile. — IS, caiité du lar\ii\. — l'.i, carti-

lage aryténo'ide droit. — iîO, repli pliaryngo-épiglollique droit.

rynx, les parois les plus importantes du rhino-pharynx : elles sont, en effel, occu-

pées par l'orifice pharyngien do la tromp(>. Nous dérrirons cet orifice à propos do



RÉGIONS PROFONDES DE LA FACE 263

la région de la trompe d'Eastache (voy. p. 307), et montrerons l'importance de ses

rapports avec la cavité pharyngienne. Nous rappellerons ici seulement qu'il fait

une saillie plus ou moins considéi'able dans la cavité rhino-pharyngienne et que,

par suite, il peut être lésé au cours des opérations qui se pratiquent dans cette

cavité, par exemple dans l'extirpation des végétations adénoïdes : il en peut

résulter un rétrécissement et une obstruction consécutive de la trompe. Nous rap-

pellerons encore, qu'en arrière de l'orifice tubaire, la paroi latérale du pharynx

présente une excavation, la fossette de RosenmUller , qui, peu marquée chez ren-

iant, acquiert tout son développement chez l'adulte et surtout chez le vieillard.

Profonde parfois de 1 à 1L centimètres (Kostaxecki), cette fossette est souvent cloi-

sonnée par des brides fibreuses et c'est, en pareil cas surtout, que, dans le cathé-

térisme de la trompe, le bec de la sonde étant accroché par ces brides, on peut

croire avoir pénétré dans l'orifice de la trompe, alors qu'on est simplement arrêté

dans la fossette. Au niveau de la fossette de RosenmûUer, la paroi pharyngienne

n'est distante de la carotide interne que de 2 à 3 millimètres environ, d'après

(xiLLETTE
;
l'opérateur ne doit pas l'oublier lorsqu'il intervient sur la région.

d. Paroi siopérieure, amygdale pharyngienne. — La forme de la paroi supé-

Li'S li'ois types de voûte naso-pliaryngieiine, vus sur une coupe luédio-sagitlalo du naso-pliarya.v

A, type du naso-pharynx; à voûte ogivale (type do l'adulte) ; B, type du naso-pharynx à voûte

cintrée (type de l'adulte) ; C, type du naso-pharynx à voûte surbaissée (type de l'enfant).

rt, cornet inféi'ieiu'. — b, cornet moyen. — c, cornet supérieur. — </, sinus spliénoïdal. — e, ouverture de la trompe
d'Eustaclie. — f, fossette de Roscnniiillcr.

rieure du naso-pharynx est celle d'une voûte {voûte du pharynx), dont la cour-

bure varie notablement suivant les sujets. Suivant que cette courbure est plus ou

moins prononcée, on peut, avec ilouuE et Laffarelle (1901), distinguer trois types

principaux de voûte pharyngienne, lesquels servent à caractériser trois types

différents de naso-pharynx, savoir : les naso-pharynx à voûte cintrée, les naso-

pharynx à voûte surbaissée, les naso-pharynx à voûte ogivale— Les naso-pharynx

à voûte cintrée (fig. 192, Bj s'observent dans un tiers des cas environ. Ce sont les

naso-pharynx dont la forme est représentée comme normale dans la plupart des

traités d'anatomie.— Les naso-pharynx à voûte surbaissée (fig. 192, C) sont moins

fréquents que les précédents chez l'adulte (15 fois sur 60 sujets). On les rencontre

surtout chez l'enfant.— Les naso-pharynx à voûte ogivale ou à recessus (fig. 192, A)

représentent le type le plus commun. Les auteurs précités l'ont trouvé 26 fois sur

60 sujets examinés.

La connaissance de la forme exacte de la voûte du pharynx ne présente pas seu-

lement un intérêt anatomique, elle donne lieu à des applications pratiques impor-

tantes. En effet, c'est sur la voûte, comme nous allons le voir dans un instant, que
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s'étale l'amygdale pharyngienne, point de départ des végétations adénoïdes, c'est

la voûte que les instruments utilisés pour enlever ces adénoïdes « rabotent » en

quelque sorte, en s'adaptant aussi exactement que possible à sa forme. On conçoit

donc que pour faire une opération complète, le chirurgien doive modifier son ins-

trumentation et sa méthode opératoire suivant la forme que présente le naso-

pharynx de son uialade, forme que le toucher digital et la rhinoscopie postérieui-e

permettent de reconnaître facilement.

Les dimensions de la voûte du naso-pharynx sont plus grandes dans le sens

transversal que dans le sens antéro-postérieur chez les brachycéphales ; elles sont

à peu près égales chez les dolichocéphales (E. Escat). Cela n'est vrai, toutefois, que

pour les dimensions prises sur le squelette, le gonflement de la muqueuse modi-

liant considérablement

ces dimensions sur le

sujet revêtu de ses par-

ties molles.

La voûte est occupée

par une masse de tissu

lymphoïde . véritable

amygdalepharyngienne,
qui joue, dans la patho-

logie du rhino-phai'ynx,

un rôle considérable

.

Cette amygdale pharyn-

gienne, signalée depuis

longtemps par Santorini

(1775), par Lacauchie

(1853), a été bien décrite

par KoLLiKEK (1863),

LusoHKA ( 1868 )
, Killian

(1888) et plus récemment

par E. Escat (1894). On

l'appelle encore amyg-
dale de Luschka. — Elle

occupe, sur la voûte du

pharynx, l'espace com-

pris entre les choanes et

le tubercule phai'yngien.

Son épaisseur est de 4 à

6 millimètres; sa longueur de 2o millimètres, sa largeur de 20 millimètres. — Ses

cryptes, au lieu d'affecter la forme utriculaire, comme ceux de l'amygdale palatine,

sont disposés en sillons rectilignes ou sinueux, parallèles les uns aux autres ou con-

vergents en arrière, ainsi que la figure 193 nous le montre nettement. Parmi

ces sillons, il y en a un généralen^ent, qui occupe la ligne médiane et qui est

plus profond que les autres, c'est le recessus médian ; il aboutit en arrière à

une dépression plus accentuée que le reste du recessus et qui porte le nom de bourse

pharyngiemxe (Luschka). Rappelons, en passant, que cette bourse pharyngienne,

dont la signification propre ne nous est pas encore bien connue, a été considérée à

tort par Luschka comme le reliquat du canal embryonnaire par lequel émigré

l'évagination de la muqueuse phar-yngienne qui deviendra plus tard le corps pitui-

Fis:. 193.

Amygdale pharyngienne chez le nouveau-ne
(enfant de 12 jours) (T.).

1, paroi postérieure du pharynx. — 2, amygdale pliaryngienne. — 3, fente

médiane. — 4, recessus plraryn^'ien (future liourse pharyngienne). — 5, trompe
d'Eustache. — 6, choanes. — 7, ligne de section du voile du palais. — 8, voûte
palatine. — 9, gencives supérieures.
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taire: pour d'autres auteurs, elle ne serait qu'un crypte de l'amygdale pharyn-

gienne plus développé que les autres. — L'amygdale piiaryngienne n'est bien déve-

loppée que chez l'enfant. Elle commence à s'atrophier dès l'âge de 12 ans et. chez

l'adulte,, il ne persiste plus que la partie postérieure de la fente médiane, c'est-

à-dire la bourse pharyngienne. Cette dernière peut même disparaître complètement.

L'amygdale pharyngienne forme avec l'amygdale tubaire de Gerlach, avec les

amygdales palatines, et avec l'amygdale linguale, une sorte de cercle, Vanneau

lymphatique de Waldever. Gomme les autres amygdales, l'amygdale pharyngienne

•s'hypertrophie fréquemment chez l'enfant et même chez l'adulte et constitue alors

l'aifection connue sous le nom de végétations adénoïdes.

Les végiHations adénoïdes amènent l'obstruction plus ou moins complète du naso-pharynx et

•obligent le malade à respirer uniquement par la bouche; de ce fait, elles entraînent, lorsiiu'elles

restent trop longtemps méconnues, des troubles profonds dans le développement des fosses nasales

et du thorax. En favorisant, d'autre part, la rétention des sécrétions et. par suite, le développement
des nombreux geinies qui pullulent à l'état normal dans le naso-pharynx, elles constituent un
loyer d'infection toujours menaçant pour la trompe d'Eustache et l'oreille moyenne, pour l'apiia-

l'eil respiratoire, enlin pour l'organisme tout entier. L'extirpation des végétations adénoidi's est

donc une opération qu'il convient île ne jamais diflérer. Elle est d'ailleurs, comme on le sait, il'une

grande bénignité et d'une extrême simplicité.

L'amygdale pharyngienne peut être encore atteinte d'amygdalite lacunaire (Ruault, Buinuel)

comme l'amygdale palatine, mais beaucoup plus rarement que cette dernière, en raison même de

Ja disposition de ses cryptes qui sont plus ouverts et moins profonds. Quant à la bourse pharyn-

gienne, elle peut être le siège (en même temps que le reste de l'amygdale ou isolément chez

l'adulte) lorsque l'amygdale a disparu, de processus inflammatoires, décrits autrefois comme une
affection spéciale sous le nom de bursitis (Torxnvaldt), et qui ne sont qu'un cas particulier des

inilammations circonscrites de la voûte du pharynx. Il peut même arriver, a. la suite d'inllam-

jriations répétées, que l'orifice, par lequel la bourse pharyngienne vient déboucher dans le cavum,
s'oblitère : les sécrétions s'accunmlent alors dans la cavité de la poche et la transforment en un
kyste qui l'ait saillie sur la voûte du pharynx; ces kystes signalés par Toiinw.\ldt sont beau-

coup plus rares que le croyait cet auteur.

e. Paroi inférieure. — La paroi inférieure ou plancher de l'arrière-cavité dès

fosses nasales est formée par la face supérieure du voile du palais. Rappelons

qu'elle n'existe que lorsque le voile vient se mettre au contact de la paroi posté-

rieure du pharynx, autrement dit au moment de la déglutition. En dehors de ce

moment, le voile pend verticalement et la paroi inférieure du naso-pharynx fait

défaut : la portion nasale du pharynx se continue alors sans aucune démarcation

avec la portion buccale.

B, Portion buccale. — La portion buccale du pharynx, encore appelée oro-

pharynx ou arrière-gorge, s'étend du palais jusqu'à un plan horizontal passant

par l'os hyo'ide. Ses dimensions sont très variables suivant les sujets : elles

mesurent en moyenne 4 centimètres dans le diamètre vertical, o centimètres dans

le diamètre transverse, 4 centimètres dans le diamètre antéro-postérieur.

A l'état pathologique, ces dimensions sont toujours sensiblement modifiées :

-elles peuvent être beaucoup moindres ou, au contraire, plus ou moins augmentées ;

dans le premier cas le pharynx est dit rétréci, dans le deuxième cas il est dit élargi.

Le rétrécissement du pharynx, parfois si prononcé qu'on parle alors de pharynx
virtuel, s'observe dans les affections inflammatoires qui s'accompagnent d'un épais-

-sissement de la muqueuse, comme, par exemple, dans la pharyngite folliculaire

hypertrophique des adolescents et surtout dans la pharyngite chronique hypertro-

phique des buveurs ou des fumeurs. L'élargissement se rencontre chez les malades

qui ont un passé pathologique pharyngien fort chargé. Dû h l'atrophie de la nui-

queuse et de la musculeuse. il est l'aboutissant de la plupart des inflammations

•chroniques du pharynx.

AN'.\T0MIE TOPOGR.VPHllJL'E. — T. !. 34
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La portion buccale du pharynx nous offre à considérer,, comme la portion nasale,

une paroi antérieure, une paroi postérieure et deux parois latérales. — La paroi

antérieure, dans le pharynx buccal comme dans le pharynx nasal, fait en grande

partie défaut. Elle est, en effet, occupée par un vaste orifice que délimitent entre

eux le bord inférieur du voile du palais, et le V lingual. Au-dessous de cet orifice

et jusqu'à l'os hyoïde, elle est formée par la base de la langue et l'amygdale lin-

guale que nous décrirons plus loin (voy. Région de la langue, p. 469). — Ses paro^s

latérales continuent la fossette de RosenmûUer. Elles présentent des amas de tissu

lymphoïde que l'on trouve souvent augmentés de volume chez les sujets porteurs de

végétations adénoïdes. — Sa paroi postérieure, visible lorsque le sujet ouvre lar-

gement la bouche, répond au corps de l'axis. Elle est mamelonnée, disposition qui

est due à la présence de nombreux follicules adénoïdes, minuscules amygdales dont

l'hypertrophie constitue ce qu'on appelle vulgairement les granulations du pharynx.

Dans la cavile du pharynx bviccal et à sa partie antérieure, immédiatement en

arrière de la langue, se montre l'épiglotte ; nous l'étudierons plus loin avec le

larynx (voy. Région laryngée^ p. 576).

C. Portion laryngienne. — La portion laryngienne du pharynx ou laryngo-

pharynx fait suite à la précédente et s'étend ensuite jusqu'à l'extrémité supérieure

de l'œsophage. Le larynx vient faire saillie, dans la partie antérieure de sa cavité. Sa

longueur mesure 5 centimètres environ. Large en haut de3 à 4 centimètres, la por-

tion laryngienne du pharynx se rétrécit au fur et à mesure qu'elle se rapproche-

de sa terminaison. En ce point, qui n'est autre que la portion initiale de l'œsophage

et qui répond au bord inférieur du cartilage cricoïde, son calibre n'est plus que de

14 millimètres (3Iouton); il est inférieur au calibre de la portion sous-jacente du

conduit œsophagien : aussi est-ce à ce niveau que s'arrêtent souvent les corps étran-

gers avalés par mégarde. Les rapports intimes de cette portion terminale du pha-

rynx avec le larynx nous expliquent pourquoi les corps étrangers arrêtés en ce point

donnent naissance à des symptômes respiratoires, qui peuvent induire en erreur

sur le siège du corps étranger et faire croire que ce dernier occupe le larynx.

C'est également en ce point que siègent les rétrécissements cicatriciels, consé-

cutifs à l'absorption de liquides bouillants ou de liquides corrosifs, parce que, sans

doute, l'action du liquide s'y fait sentir plus longtemps qu'ailleurs, en raison

même du rétrécissement qu'il présente normalement.

Le laryngo-pharynx nous présente quatre parois, que l'on distingue en antérieure,,

postérieure et latérales. — Sa paroi antérieure est successivement constituée :

1° tout en haut, par l'épiglotte ;
2° à sa partie moyenne, par l'orifice pharyngien

du larynx ;
3° tout en bas, par la face postérieure du cricoïde. — Sea parois laté-

rales répondent aux gouttières pharyngo-laryngées, que suivent les liquides-

ingérés pour arriver jusque dans l'œsophage ; le fond de la gouttière est soulevé

en un petit repli vertical déterminé par le nerf laryngé supérieur. — Sa paroi

postérieure, enfin, répond au corps des 3", 4", 5° et 6" vertèbres cervicales.

4" Constitution anatomique. — Le pharynx se compose essentiellement de trois

couches superposées : l°unecouche moyenne ou fibreuse, plus connue sous le nomd'a-

ponévrose dupharynx; 2"une couche extérieure ynusculeuse; 3°unecouche intérieure

ou muqueuse . Nous ne les étudierons ici qu'au point vue médico-chirurgical, ren-

voyant, pour les détails purement anatomiqucs. aux Traités d'anatomie descriptive.

a. Aponévrose du pharynx. — Cette aponévrose, qui constitue comme la char-

pente du pharynx, s'étend sans interruption de l'extrémité supérieure de l'organe
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à son extrémité inférieure. Mais elle n'occupe qu'une partie de son pourtour : sa

paroi postérieure et ses parois latérales. Elle fait défaut à sa partie antérieure.

L'aponévrose pharyngienne revêt donc dans son ensemble la forme d'un demi-

cylindre ou, si l'on veut, d'une sorte de gouttière à direction verticale et à con-

cavité dirigée en avant. — En haut, elle prend insertion sur la base du crâne,

et tout particulièrement :
1" sur l'apophyse basilaire, un peu. en avant du

trou occipital ;
2° sur la face inférieure du rocher, depuis le trou carotidien jus-

qu'au sommet de l'os ;
3° sur la lame fibro-cartilagineuse qui ferme le trou

déchiré antérieur ;
4° sur le bord postérieur de l'aile interne de l'apophyse ptéry-

goïde. — En bas, l'aponévrose s'amincit peu à peu et finit même par dégénérer en

une simple couche celluleuse, qui se continue

avec la tunique moyenne de l'œsophage. — Le

bord antérieur de l'aponévrose pharyngienne

s'étend naturellement depuis la base du crâne

jusqu'à l'œsophage . Il est très irrégulier et

s'attache successivement , en allant de haut en

bas, sur l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde,

sur le ligament ptérygo-maxillaire, sur la partie

postérieure de la ligne mylo-hyoïdienne, sur le

ligament stylo-hyoïdien, sur les petites et les

grandes cornes de l'os hyoïde, sur le ligament

thyro-hyoïdien latéral, sur le bord postérieur

du cartilage thyroïde, enfin sur la face posté-

rieure du cartilage crico'ide. — Des deux sur-

faces de l'aponévrose pharyngienne, la surface

intérieure, concave, répond à la muqueuse; la

surface extérieure, con-^esie.. sert de substra-

tum à la couche musculaire.

b. Micscles du pharynx .— Lesmuscles dupha-
rynx (fig. 194) appartiennent tous, histologique-

ment, à la classe des muscles striés. Pairs et sy-

métriquement disposés à droite et à gauche de la

ligne médiane, ils sont au nombre de dix, cinq

de chaque côté. Ils se distinguent, au point de

vue de leur rôle, en constricteurs et élévateurs.

x) Les muscles constricteurs, larges et min-

ces, sont formés par des fibres transversales ou

obliques et, de ce fait, ont pour fonctions,

comme leur nom l'indique, de rétrécir le pha-

rynx. Ils sont au nombre de trois, que l'on

désigne sous le nom de supérieur, moyen et

inférieur. Ils se disposent, du reste, suivant

des plans différents et s'imbriquent de bas en

haut à la manière des tuiles d'un toit, mais en sens inverse
;
l'inférieur, qui est le

plus superficiel, recouvre en partie le moyen qui se trouve placé en avant de lui ;

le^moyen, à son tour, recouvre en partie le supérieur qui est le plus profond des

trois. Insérés en arrière sur la ligne axiale de l'aponévrose, les constricteurs du
pharynx viennent se fixer en avant sur les divers points fibreux ou cartilagineux,

qui donnent insertion à l'aponévrose sous-jacente.

i<'ig. 194.

Les muscles du pharynx, vus latéra-

lement (côté droit) (T.)

.

(La branche montante du maxillaire inférieur

a été résé(iuée au niveau de son union avec le

corps de l'os. La couche superficielle des muscles
de la région a été également enlevée.)

A, arcade zygoniatique. — B, cavité glénoïde.
— C, apophyse masioïde. — D, conduit auditif

externe. — E, lubérosité du maxillaire supérieur.
— F, apophyse ptérygoïde. — G, apophyse
styloïde. — H. maxillaire inférieur. — I, os

hyoïde. — K, cartilage thyroïde. — L, œsophage.
— M, trachée-artère.

1, constricteur supérieur du pharynx. —
2, constricteur moyen. — 3, constricteur infé-

rieur. — 4, aponévrose pharyngienne. — 5, stylo-

])liaryngien . — C, stylo-hyoïdien profond (anor-

mal) et ligament stylo-hyoïdien. — 7, stylo-glosse.

— 8, hyo-glosse. — 9, mylo-hyoïdien. — lu, péri-

stapliylin externe. — 11, péristaphylin interne. —
12, buccinateur. — 1:), aponévrose buccinato-

pharyngienne. — 14, crico-thyroïdien.
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p). Les muscles élévateurs, ainsi appelés parce qu'ils élèvent le pharynx, sont

au nombre de deux : le pharyngo-slaphylin et le stylo-pharyngien. Le premier,,

qui fait également partie du voile du palais, s'étend de la partie postérieure du

voile à la partie moyenne de l'aponévrose pharyngienne. Le second, parti de la

base de l'apophyse styloïde, se porte obliquement en bas et en dedans, s'engage

entre le constricteur supérieur et le constricteur moyen et se termine au-dessous-

de ce dernier muscle, en formant un petit éventail, dont les fibres s'insèrent à la

fois à l'aponévrose pharyngienne, au bord externe de l'épiglotte et au bord posté-

rieur du cartilage thyroïde.

y) Envisagés dans leur ensemble, les différents muscles que nous venons

de décrire, forment autour du pharynx une couche continue, mais d'une faible

épaisseur. Ils peuvent être paralysés, et toujours leur paralysie se trouve asso-

ciée à celle du voile du palais (diphtérie, paralysies par lésions bulbaires).

Étant donné le rôle qu'ils jouent dans la déglutition, on conçoit que lorsqu'ils

ne fonctionnent plus, la déglutition, celle des liquides surtout, soit fortement com-

promise : on voit en pareil cas les liquides refluer par les fosses nasales et

pénétrer dans le larynx et les bronches.— .Vu lieu d'être paralysés, les muscles du

pharynx peuvent être atteints de contracture, de spasmes. Cette contracture, qui

met obstacle à la pénétration des aliments solides ou liquides dans l'œsophage,

s'observe dans le tétanos et surtout dans la rage où elle est constante et si

intense, qu'elle a fait donner à cette maladie le nom àliydrophobie . Elle s'observe

encore dans l'hystérie, oîi elle peut simuler un rétrécissement organique. On la

rencontre enfin dans la pharyngite chronique hypertrophique.

c. Muqueuse pharyngée. — La muqueuse du pharynx nous présente, à l'état

normal, une coloration rosée ou même franchement rougeàtre ; elle est lubrifiée

par un mucus visqueux très adhérent. .\ l'état pathologique, elle est d'un rouge

plus ou moins violacé, sèche parfois et comme vernissée, couverte dans d'autres

cas d'un enduit jaunâtre purulent.—Revêtue par un épithélium à cils vibratiles sur

le naso-pharynx, exclusivement destiné à la respiration comme on le sait, elle se

trouve tapissée dans tout le reste de son étendue, d'un épithélium pavimenteux.

Épaisse et adhérente au niveau du rhino-pharynx, elle est plus mince dans les

autres parties du conduit pharyngien.

La muqueuse pharyngée renferme, dans toute sa hauteur, un grand nombre de

glandes mucipares, qui, par leur structure, rappellent les glandes labiales. L'inflam-

mation de ces glandes, l'hypersécrétion qui en résulte et qui oblige le malade à

« hemmer » et à « racler de la gorge » pour se débarrasser des sécrétions modifiées

dans leur quantité et dans leur qualité, ces lésions, disons-nous, caractérisent les

affections catarrhales aiguës ou chroniques du pharynx [pharyngites). — La mu-

queuse pharyngée contient encore dans son épaisseur un très grand nombre de

follicules adénoïdes, qui jouent dans la pathologie du phai'ynx et dans les infec-

tions générales à point de départ bucco-pharyngé (rhumatisme, scarlatine, etc.),

un rôle important que nous avons déjà signalé (voy. p. 2ol).

La muqueuse du pharynx peut être le siège de tumeurs malignes (épithélioma).

On y observe encore des ulcérations graves (d'origine traumatique, syphilitique,

tuberculeuse ou gangreneuse), laissant après elles des cicatrices qui déforment et

rétrécissent la cavité pharyngienne et entraînent une gêne plus ou moins accusée

de la respiration, de la déglutition et de la phonation.

5" Vaisseaux et nerfs. — .1. .Vivièiies. — Le pharynx reçoit la plus grande partie
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de ses artères de la pharyngienne inférieure, branche de la carotide externe.

Accessoirement, la ptérygo-palaline, la palatine inférieure et la thyroïdienne

supérieure, lui fournissent quelques rameaux.

B. Veines. — Les veines, émanées de la muqueuse et de la musculeuse, vont se

jeter, à différentes hauteurs, dans la jugulaire interne. Les veines de la muqueuse

prennent un développement exagéré dans les affections chroniques du pharynx et

forment, à la surface de la membrane, des varicosités nettement visibles à l'examen

clinique. Elles se rompent, assez fréquemment, à la suite des efforts de toux que

font les sujets atteints de pharyngite pour se débarrasser des sécrétions pharyn-

gées, et donnent alors naissance à des hémorrhagies qui simulent de petites

hémoptysies inquiétant fort les malades (Boïey).

C. Lymphatiques. — La muqueuse du pharynx est très riche en tissu lymphoïde ;

elle renferme, comme nous l'avons dit plus haut, de très nombreux follicules

adénoïdes. Quant à ses vaisseaux lymphatiques, ils se rendent : ceux de la portion

nasale du pharynx aux ganglions rétro-pharyngiens précédemment décrits

(voy. p. !2oo) ; ceux des portions buccale et laryngienne à cinq ou six ganglions

carotidiens situés au-dessous du ventre postérieur du digastrique.

D. Nerfs. — Abstraction faite du nerf pharyngien de Bock, que le ganglion

sphéno-palatin envoie à la muqueuse qui avoisine l'orifice de la trompe, et de

quelques fins rameaux que le laryngé externe et le récurrent envoient à la partie

inférieure du pharynx, les nerfs destinés à cet organe proviennent tous du plexus

pharyngien, à la constitution duquel prennent part le glosso - pharyngien , le

pneumo-spinal et le grand sympathique. Physiologiquement, les rameaux nerveux

destinés au pharynx se divisent en rameaux sensitifs et rameaux moteurs :

a. Rameaux sensitifs. — La sensibilité du pharynx dépend principalement du

pneumogastrique, accessoirement du glosso-pharyngien, qui innerve la muqueuse
au voisinage du pilier postérieur, et du trijumeau., qui envoie quelques filets (par

le nerf pharyngien de Bock) sur le pourtour de l'orilice interne de la trompe. On
connaît les réflexes (nausées, vomissements), que provoque l'attouchement du voile

du palais et du pharynx. Ce réflexe si gênant pour l'exploration de la cavité pha-

ryngienne disparait en certains cas ; on dit alors qu'il y a anesthésie du pharynx.

Cette anesthésie peut se rencontrer associée à des troubles paralytiques (lorsque

la paralysie est consécutive à une polynévrite périphérique, dans la diphthérie par

exemple) ; elle s'observe parfois à l'état isolé, dans l'hystérie surtout, dont elle

constitue un des stigmates.

On sait que le pneumo-spinal reçoit, d'une façon inconstante, une anastomose de la deuxième
racine cervicale postérieure, dont le nerf occipital d'Arnold (lequel tient sous sa dépendance la

sensibilité de la région occipitale) n'est que le prolongement. D'après H. Vincent (1904), ces iilets

anastomotiques. lorsqu'ils existent, accompagneraient le noi f pharyngien et se distribueraient au
pharynx. Ainsi s'expliqueraient les violentes douleurs que certains sujets atteints d'angine
accusent, spontanément et à la pression, au niveau de la partie supérieure do la nuque.

b. Rameaux moteurs. — La motricité du pharynx est sous la dépendance du

glosso-pharyngien, qui innerve le pharyngo-staphylin et, surtout, du pneunio-

spinal, qui innerve tous les constricteurs. Rappelons, à ce propos, que le pneumo-
spinal donne également des filets au voile du palais et aux muscles du larynx et

que sa lésion, lorsqu'elle porte au-dessus du point d'où naissent les nerfs pharyn-
giens, se traduit par une hémi-pai'alysie du larynx associée à une hémi-paralysie

du voile du palais et du pharynx {syndrome d'Avellis). Ajoutons que les para-

lysies du pharynx peuvent encore reconnaître pour cause, non seulement une
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lésion des nerfs eux-mêmes, mais aussi une lésion portant sur leurs noyaux bul-

baires ou sur leurs centres corticaux.

6° Exploration et voie d'accès. — Au point de vue de l'exploration, il faut distin-

guer le pharynx buccal du pharynx nasal et du pharynx laryngien. Le premier,

seul, est explorable directement par la vue sans le secours d'instruments spéciaux:

il suffît, le sujet ayant la bouche largement ouverte et bien

exposée à la lumière, d'abaisser le dos de la langue avec un
abaisse-langue, une spatule, un manche de cuiller, etc. Au

contraire, pour examiner l'arrière-cavité des fosses

T'%iliff/ê//ji.. n!isales ou bien le pharynx laryngien, pour exa-

miner même certaines parties du pharynx
buccal, l'amygdale linguale notamment, il

faut avoir recours à des procédés spéciaux,

que nous décrirons à propos de l'explo-

ition des fosses nasales et du larynx,

savoir : la rhinoscopie posté-

rieure pour le rhino-pharynx,

la laryngoscopie pour le la-

ryngo-pharynx (fig. 19o, a).

La cavité pharyngienne est,

grâce aux moyens d'examen

précités , directement acces-

sible au chirurgien, dans toutes

ses parties, par les voies natu-

relles. Mais si cette voie est

suffisante d'ordinaire pour les

interventions que nécessitent

les afi'ections bénignes du pha-

rynx, il n'en est pas de même
lorsqu'il s'agit d'affections ma-

lignes et en particulier de can-

cer. 11 faut, en pareil cas, queFig. 195.

Schéma des divisions topographiques de la langue et des

voies d'accès sur cet organe elle pharynx : coupe niédio-

sagittale de la tète, la bouche étant ouverte.

La portion mobile de la langue est en rouge, la portion fixe en bleu.

l, segment buccal de la portion mobile de la langue {en rour/e foncé)

.

— 2, segment pharyngien de cette même portion mobile (en rour/e

clair). — 3, portion lise de la langue (en bleu). — 4. loramen cœcum.
— 5, maxillaire inférieur. — 6, voûte palatine. — 7. pharynx. — 8,

épiglotte. — 9, fosse nasale droite. — 10, os hyoïde.

<i. miroir laryngoscopique en place pour exj)lorer le laryngo-piiarynx
et l'amygdale linguale. — b, marche (|ue suivent les rayons lumineux pour
aller éclairer le segment pharyngien d'une part, |>our arriver à l'œil de
l'observateur d'autre part. — c, voie d'accès Iransrnaxillaire sur la

langue. — d, voie d'accès sus-hyoïdienne. — e. voie d'accès transliyo'i-

diennesurle pharynx. — /', voie d'accès naturelle, par la cavité buccale.

le chirurgien ait un accès large

sur la région pour pouvoir

pratiquer une extirpation com-

plète des lésions : il doit avoir

recours aux voies artificielles.

Les voies artificielles don-

nant dans la cavité pharyn-

gienne un jour plus grand que

les voies naturelles sont :
1"

pour le oiaso-pharynx, la voie

palatine (division du voile du palais ou résection de la voûte palatine, Nélaton),

la voie nasale (résection et abaissement temporaire du nez, Ollier), la voie faciale

(résection temporaire ou permanente du maxillaire supérieur, Syme); 2° pour

l'oro-pharynx et le laryngo-pltarynx . les diverses pharyngotomies latérales (p. 249)

et la pharyngotomie transhyo'idienne de V.\llas (fig. 195, e).
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APPAREILS DES SENS

De nos cinq appareils sensoriels, quatre occupent la tête : l'appareil de l'audi-

tion, l'appareil de la vision, l'appareil de l'olfaction et l'appareil du goût. Le pre-

mier se trouve situé, presque tout entier, dans l'épaisseur de la paroi crânienne;

le second occupe une cavité intermédiaii'e au crâne et à la face; les deux autres

appartiennent manifestement au massif facial.

Chacun d'eux est essentiellement constitué par une membrane fine et délicate où

se trouvent, le plus souvent au sein de cellules épithéliales hautement différenciées

(celhdes sensorielles), les ramifications terminales des nerfs sensoriels : ce sont le

labyrinthe membraneux pour le sens de l'ouïe, la rétine pour la vue, la pituitairc

pour l'odorat, la muqueuse linguale pour le goût. A ces membranes sensorielles,

qui sont les parties essentielles des organes des sens, s'ajoutent, à titre d'annexés,

un certain nombre de formations d'importance moindre, qui ont pour attribution,

suivant les cas, de protéger les membranes précitées, de faciliter l'arrivée à leur

surface du stimulant qui doit mettre leur excitabilité en jeu, de favoriser l'action

de ce stimulant, soit en le renforçant, soit en augmentant sa durée, etc. Ces forma-

tions secondaires deviennent ainsi de véritables appareils de perfectionnement.

Nous étudierons tes appareils sensoriels de la tête, en allant de haut en bas et

dans l'ordre même oh nous les avons énumérés plus haut :

1" Vappareil de V audition;

2° Vappareil de la vision;

3° h'appareil de Volfaction ;

4" L'appareil du goût.

ARTICLE PREMIER

APPAREIL DE L'AUDITION

L'appareil de l'audition est destiné à nous faire percevoir les sons, avec leurs

caractères variables d'intensité, de hauteur et de timbre. Envisagé sur une coupe

vertico-transversalc (fig. 196), il se montre constitué par trois segments juxtaposés

qui sont, en allant de dehors en dedans : 1° l'oreille externe; 2" l'oreille moyenne;
3" l'oreille interne. Chacun de ces segments a une situation, une physiologie, une

pathologie, enfin une chirurgie opératoire différentes.

L'oreille externe, par sa forme, par ses rapports immédiats avec l'atmosphère, est

Vorgane récepteur du son ; sa pathologie est simple, son exploration des plus

faciles. — L'oreille moyenne, par l'intermédiaire de la membrane du tympan, des
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osselets el de la fenêtre ovale, transmet les sons recueillis par l'oreille externe à

l'oreille interne; elle est doue Vorgcme transnietleur du son. Creusée sur la face

inféro -externe du temporal, elle est

assez facilement accessible au chirur-

gien : sa pathologie est variée et com-

plexe. — L'oreille interne est Vorgane

percepteur du son . Profondément

située dans l'épaisseur du rocher, elle

est presque inaccessible; sa pathologie

est encore incomplètement connue.

Une lésion de l'un quelconque des

trois segments précités est susceptible

de déterminer la surdité : mais il est

facile de prévoir que le pronostic sera

d'autant plus grave que la lésion sié-

gera plus profondément, l'organe inté-

ressé ayant un rùle plus important et

étant plus difficile à explorer et à abor-

der. C'est ainsi que la surdité provo-

quée par un bouchon de cérumen placé

dans le conduit auditif, c'est-à-dire

dans l'organe de réception, est essen-

tiellement curable; par contre, une

otite interne labyrinthique, qui affecte

l'appareil de perception, détermine une

surdité le plus souvent incurable.

Nous étudierons séparément, dans

l'appareil de l'audition : 1° l'oreille

externe; 2° la meynbrane du tympan,

moyenne ;
3° Voreille moyenne ;

4° Voreille

Fit 96.

•Coupe verlifo-transvorsalo do l'appareil audilil,

pour montrer ses trois portions (T.).

(Ij'oreille externe (A) est colorée en jaune, lorcillc
moyenne (B) en rouge, l'oreille interne (Cj en bleu.)

1, pavillon de l'oreille. — 2, conduit auditif externe. —
3, membrane du tympan. — 4, caisse du tympan avec la

chaîne des osselets. — 5, orifice d'entrée dès cavités mas-
toïdiennes. — 0. trompe d'Eustache. située sur un plan
antérieur à celui de la coupe. — 7, oreille nilerne. —
8, fenêtre ovale. — 9. fenêtre ronde. — 10, conduit auditif

inlerne.

qui sépare

inlerne.

l'oreille externe de l'oreille

§1 — OREILLE EXTERNE

L'oreille externe, à son tour, comprend deux parties :
\° une partie externe,

expansion lamelleuse plus ou moins évasée en forme de cornet, le pavillon; 2° une

partie interne, qui fait suite à la précédente et affecte la forme d'un canal, le con-

duit auditif externe.

Le pavillon do l'oreille est situé sur les parties latérales de la tête, en arrière de

l'atticuiation temporo-maxillaire, en avantde l'apophyse masto'i'de, dont il recouvre

laparlie antérieure, c'est-à-dire le segment chirurgical (p. 68). Il se trouve compris

entre deux horizontales, dont l'une, la supérieure, serait menée par la queue des

sourcils, et dont l'autre, l'inférieure, passerait un peu au-dessous de la sous-cloison.

Libre par son tiers postérieur, il est solidement lixé à la tète par son tiers anté-

rieur : il se continue à ce niveau, sans ligne de démarcation bien nette, avec le con-

duit auditif externe. Son mode d'implantation, comme d'ailleurs ses dimensions
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et sa configuration, sont des plus variables. Entre les oreilles qui s'appliquent sur

la paroi crânienne et celles qui s'en écartent en formant un angle de 90» et même

davantage [oreille en anse), se trouvent toutes les dispositions intermédiaires.

D'ordinaire, l'angle d'écartenient {angle céphalo-auricu-

laire, Testut), mesure de 20 à 30°.

1" Conformation extérieure. — Le pavillon de l'oreille

revêt la forme d'un ovale à grand axe à peu près vertical

et à grosse extrémité dirigée en haut. Il présente, sur l'une

et l'autre de ses faces, un grand nombre de saillies et de

dépressions qui lui donnent un aspect fort irrégulier et

caractéristique. Nous ne ferons ici que les mentionner

(voy. Anatomie descriptive). Ce sont (fig. 197) : 1° à la

partie moyenne, une excavation profonde, la conque;

2° tout autour d'elle et la délimitant. Vkélix ou bordure

du pavillon, cà peine marqué parfois (oreille plate, non

bordée), qui se bifurque pour circonscrire la fosse navi-

culaire; 3" le Iragus , qui forme un opercule mobile au

devant de l'entrée du conduit auditif et qui constitue un

repère utilisé pour pratiquer certaines opérations sur la

face ou le crâne ;
4° enfin ïantitragus, qui, comme son

nom l'indique, se dresse en face du tragus. Le pavillon se

termine, en bas, par une formation molle et flaccide, le

lobule de l'oreille, fréquemment déformé par les ornements que les peuples sau-

vages ou civilisés ont l'habitude d'y suspendre.

Les difformités du pavillon ne sont pas très rares. Elles sont congénitales ou acquises. — Les

malformations congénitales sont souvent héréditaires : elles coïncident parfois avec d'autres mal-

formations de la face, le bec-de-liévre en particulier, ce qui s'explique si l'on se rappelle ijuc^

l'oreille externe se dévelappe autour de la première fente brancliiale et aux dépens du premier et

du deuxième arc branchial. Ces dill'ormités sont dues, soit à un arrêt, soit, au contraire, à un excès

de développement. C'est ainsi qui; le jiavillon peut manquer, ce qui est exceptionnel, ou, ce qui est

plus fréquent, être représenté par un ou plusieurs bourrelets plus ou moins irréguliei'S. Dans
d'autres cas, il est hypertrophié, soit dans sa totalité (on a pu voir des oreilles longues de

12 centimètres), soit dans une de ses parties, le lobule en particulier. Ces dernièi'es malformations
peuvent être, dans une certaine mesure, corrigées par le chirui'gien. — Les malformations acquises

résultent d'une perte de substance (coups de couteau, morsures), de cicatrices vicieuses (brûlures),

de la présence de tumeurs (kystes, fibromes du lobule, chélo'ides, etc.).

2° Constitution anatomique. — Le pavillon est essentiellement constitué par un

repli cutané, qu'un libro-cartilage, disposé dans son épaisseur, maintient plus ou

moins rigide. Nous trouvons, en allant de la surface vers la profondeur : 1" la

peau ; 2° le lissu cellulaire sous-cutané ;3° le fibro-cartilage.

A. Peau. — La peau est très line, mince, douce au toucher. Elle s'étale régulière-

ment sur les deux faces du cartilage (sauf en arrière, où elle se réfléchit bientôt

pour se continuer avec la peau de la région masto'i'dienne) et en reproduit fidèle-

ment toutes les irrégularités. En bas, elle le déborde et constitue, en s'adossant à

elle-même, le lobule : de là, la mobilité et la flaccidité que nous offre cette portion

inférieure de l'oreille. Elle pi'ésente de nombreux poils, mais ces poils restent

rudimentaires et à l'état de duvet, à l'exception de ceux qui se développent sur la

face interne du tragus ibarbula hirci) et qui atteignent parfois, chez le vieillard

surtout, une longueur considérable. On y trouve encore des glandes sébacées et un
petit nombre de glandes sudoripares. La peau du pavillon, on le sait, est un des

sièges d'élection de l'eczéma, de l'impétigo et des engelures.

ANATOMIE TOPOGUAPHIIJUE. — T. I.

Fig. 19'.

Pavillon de l'oreille

(face externe) (T.).

1, hélix. — 2, antliélix. — 3,

3', gouttière de l'hélix. — 4. fos-

sette de fanthélix ou fossette

triangulaire. — 5, Iragus. —
6, antitragus. — 7. cavité de la

conque. — 8, lobule
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B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané n'existe pas, en

tant que couche distincte, sur la face externe du pavillon. En ce point, en effet, la

peau adhère intimement au périchondre, ce qui explique la douleur vive que pro-

voquent les abcès qui se développent à ce niveau. Sur sa face interne, au contraire,

il est relativement lâche et renferme çà et là quelques pelotons graisseux ; il se

laisse infiltrer par la sérosité et peut devenir le siège de l'œdème.

C. Cartilage. — C'est une lame mince et élastique, entourée d'un périchondre

épais, occupant toute l'étendue du pavillon à l'exception du lobule qui, nous le

répétons, est constitué par un simple repli cutané. Il reproduit fidèlement toutes les

saillies et dépressions que nous avons signalées sur le pavillon. Son élasticité est

telle qu'il ne se fracture jamais ; mais il peut se déchirer. Il subit chez le vieillard

une dégénérescence particulière (état sénilé), qui se manifeste par des points de

ramollissement et par la formation de petites cavités remplies de liquide visqueux.

Ce ti'ouble trophique, que l'on observerait également, d'après certains auteurs, au

cours de quelques maladies cérébrales et surtout chez les aliénés, ne serait pas

sans influence sur la production de Yothémalome spontané, tumeur sanguine qui

se développe sur la face externe du pavillon, entre le périchondre et le cartilage.

Les divers plis du libro-cartilage auriculaire sont reliés entre eux par des

trousseaux fibreux qui constituent les ligaments intrinsèques du pavillon. Deux
autres ligaments, dits ligaments extrinsèques, attachent le cartilage et par suite le

pavillon à l'aponévrose du muscle temporal et au tubercule zygomatique d'une part,

<à la base de la mastoïde et à la paroi postérieure du conduit auditif d'autre part.

Enfin, de tout petits muscles, divisés en muscles intrinsèques et extrinsèques

comme les ligaments, et comme eux confondus avec le périchondre, sont destinés

h le mouvoir. Ce sont :
1° pour les muscles extrinsèques, Vauriculaire antérieur

,

Vauriculaire postérieur et Yauriculaire supérieur ; 2° pour les muscles intrin-

sèques, le grand muscle de Fhélix . le petit muscle de r hélix, le muscle du tragus,

le muscle de fanliiragus, le muscle transoerse et le muscle oblique. Est-il besoin

de rappeler que ces muscles sont absolument atrophiés chez l'homme et n'ont

aucune importance "?

3" Vaisseaux et nerfs. — La vascularisation du pavillon est particulièrement

riche, aussi les troubles de la circulation s'y manifestent-ils par un changement

de sa coloration : il est de connaissance vulgaire que l'oreille est rouge violacée

chez les sujets dits apoplectiques ou sanguins, qu'elle est au contraire blanche,

cireuse, chez les malades anémiques et, en particulier, chez les jeunes filles

atteintes de chlorose. Grâce à cette richesse vasculaire, il est possible d'obtenir par

la suture la réunion de segments plus ou moins volumineux, incomplètement ou

même complètement détachés du reste de l'organe. —^ Les artères (fig. 198 et 199)

proviennent de la temporale superficielle (auriculaires antérieures) et, surtout, de

l'auriculaire postérieure; les rameaux venus de ce dernier tronc perforent, en trois

endroits (artères perforantes), la lame cartilagineuse pour venir irriguer la face

externe du pavillon : c'est h une déchirure de la perforante supérieure, sous

l'influence d'un traumatisme (coup de poing, gifle) que, d'après certains auteurs,

serait dù Vothématome traumatique. — Les veines, divisées en auriculaires

antérieures et auriculaires postérieures, se jettent : les premières dans la veine

temporale superficielle et, par elle, dans la veine jugulaire externe; les autres, en

partie dans la jugulaire externe également, en partie aussi dans la veine mastoï-

dienne. — Les lymphatiques de la face externe du pavillon vont : les antérieurs.
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au ganglion pré-auriculaire ou prétragien; les postérieurs, aux ganglions mastoï-

diens. C'est également à ces deux derniers groupes ganglionnaires qu'aboutissent

les lymphatiques de la face interne. — Les nerfs sont de deux sortes : moteurs et

sensitifs. Les premiers, destinés aux muscles intrinsèques du pavillon, proviennent

du facial. Les seconds, destinés aux téguments, émanent, en partie de Tauriculo-

Fig. 198. Fig. 19'J. •

Artères du pavillon, vues sur la l'ace e.xteriie Artères du pavillon, vues sur la faco interne

(oreille en position) (T.). (pavillon érigné en avant) (T.).

1, artère temporale superficielle. — 2, 2'. 2", artères auriculaires antérieures. -- 3, artère auriculaire postérieure,

avec 4. 4', 4 '. ses branciies destinées au pavillon. — 5, rameaux, perforants. — 6, rameaux contournants. — '
.
hrunclie

destinée à la région mastoïdienne. — 8, artère transversale de la face. — 9, temporale profonde moyenne. — 10, rameau
orbitaire. — 11, artère frontale. — 12, artère pariétale. — 13, muscle auriculaire postérieur. — 14, apopliyse mastoïde.

— la, carotide externe. — 16, maxillaire interne.

temporal (branche du maxillaire inférieur), en partie de la branche auriculaire du

plexus cervical superficiel.

B) — CONDUIT AUDITIF EXTERNE

Le conduit auditif externe fait suite à la cavité ^de la conque. Il se termine, en

dedans, par la membrane du tympan que, en raison de son importance, nous

décrirons dans un paragraphe spécial. Il comprend, on le sait, deux parties bien

distinctes : une partie externe, fibro-cartilagineuse : une partie interne, osseuse.

Nous étudierons successivement : 1° sa configuration extérieure; 2° ses parois;

3" ses extrémités; 4° sa structure ;
5° ses vaisseaux et ses nerfs.

1" Configuration extérieure. — Envisagé au point de vue de sa configuration

extérieure, le conduit auditif nous offre à considérer sa direction, sa forme et ses

dimensions.

a. Direction. —• Le conduit auditif, dans son ensemble, se porte horizontalement

de dehors en dedans et un peu d'arrière en avant; son axe est orienté dans le

même sens, ou presque, que l'axe du rocher. De plus, sa direction n'est pas recti-

ligne, mais flexueuse, ainsi que le montrent nettement les deux coupes (lig. 200 et

lig. 201), horizontale et frontale, représentées ci-contre. Sur la coupe horizontale

(fig. 200), nous le voyons décrire une première courbe concave en arrière, puis

une deuxième courbe dont la concavité regarde en avanL De ces deux courbes, la

première, due à la présence du tragus, est facilement corrigée en attirant en avant

le tragus : elle est tout à fait négligeable en pratique. Sur la coupe verticale
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(fig. 201), nous constatons que le conduit auditif décrit encore, en plus des cour-

bures précitées, une courbure à concavité inférieure, accusée surtout dans son

segment interne.

Ces différentes flexuosités ne niettejil. pas obstacle, d"ordinaire. à l'examen de la membrane du
tympan, car elles peuvent être corrigées en partie, grâce à la structure libro-cartilagineuse et à la

mobilité du pavillon et de la portion initiale du conduit : c'est ainsi que, en portant le pavillon en
arrière, on supprime la courbure antérieure du conduit; en le portant en môme temps en haut,

on elface la courbure inférieure. De là le précepte inscrit dans tous les Traités des maladies de
l'oi'eiUe, de tirer le pavillon en haut et en arrière pour redresser le conduit auditif et en pratiquer
plus facilement l'examen (voy. lîg. 20o). Il est à remarquer que, chez certains sujets, les flexuo-

sités du conduit auditif sont à peine marquées, auquel cas l'exploration de la membrane du tympan
peut être faite très facilement, parfois même sans le secours d'un instrument spécial [otoscope].

b. Forme et dimensions . — Le conduit auditif externe n'est pas régulièrement

cylindrique : il se présente, quand on l'examine sur des coupes transversales, sous

la forme d'un ovale ou d'une

ellipse, dont l'extrémité supé-

rieure, d'abord verticale, s'in-

cline de plus en plus en avant

au fur et à mesui'e qu'on se

rapproche du fond du conduit.

Se basant sur cette disposition

anatomique, certains auteurs

ont conseillé d'utiliser, dans

l'examen de l'oreille, des otos-

copes dont le petit bout aurait

une forme elliptique et d'im-

primer à l'instrament un mou-

vement de rotation en avant

au fur et à mesure qu'on l'en-

fonce dans le conduit. Tout

cela n'a qu'une importance

secondaire en pratique, et les

otoscopes à extrémité cylin-

drique sont préférés par beau-

coup de chirurgiens.

La longueur moyenne du

conduit, chez l'adulte, est en

chiffres ronds 24 millimè-

tres , dont 8 pour sa portion

flbro-cartiiagineuse et 16 pour

sa portion osseuse. En raison

de l'obliquité de la membrane
du tympan, la paroi supérieure du conduit est plus courte que les autres; la paroi

inférieure est la plus longue. Le décollement du pavillon et la section du conduit

cartilagineux à son union avec le conduit osseux, utilisés en certains cas (d'ailleurs

exceptionnels) pour l'extraction des corps étrangers très enclavés dans le conduit

ou la caisse, permettent de raccourcir d'un tiers de sa longueur le conduit auditif

et favorisent ainsi, on le conçoit, les inan(euvres opératoires. Chez l'enfant, dont
la portion osseuse du conduit, ainsi qu(> nous le verrons plus loin, est à peine

développée, il est possible, en employant ce procédé opératoire, de se rapprocher
encore davantage du fond du conduit.

lug. -2M.

Coupe horizontale du conduit auditif externe et du pavillon

(oreille droite, segment inférieur de la coupe).

I, cavilé de la conque se continuant en dedans avec la cavité du con-
duit auditif : on voit nettement que ce dernier décrit tout d'abord, dans
sa partie externe, une courbe a concavité antérieure, puis, dans sa
pallie interne, une courbe à concavité postérieure. — 2, tragus. —
:j, antitragus. — 4, hélix. — 3, cartilage du pavillon. — 3', cartilage
du conduit auditif externe. — (i, portion fibreuse du conduit. — 7, mem-
brane du tympan. — 8, caisse du tympan. — 9, cavités mastoïdiennes.
— lu, paroi postérieure de la cavilé glénoïde. — 11, scissure de Glaser.
~ H, portion verticale de l'aqueduc de Fallope. — 13, tissu glandu-
laire du conduit auditif. — 14, cavité glénoido.

La flèche G montre la voie que suit parfois l'infection masto'idienne
pour envahir le conduit auditif. — La (lèche A montre la voie d'accès
sur le tympan et la caisse par la voie naturelle ; la lléciie B, la voie
d'accès par décallenient du pavillon et ilu conduit cartilagineux.
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Le ca^iôre du conduit auditif externe n'est pas le même chez tous les sujets;

aussi le chirurgien doit-il avoir à sa disposition des otoscopes de dimensions

différentes. Il est, de plus, irrégulier. C'est ainsi que, d'après les mensurations de

Bezold, il varie, suivant le point considéré, de 9™"', 08 ù 8""", 13 pour le grand

diamètre, et de 6'"'",54 à 4'""',60 pour le petit diamètre. D'après Politzer, le con-

duit se rétrécit peu à peu à partir de son orifice externe jusqu'à la limite de son

tiers interne ; puis il va s'élargissant jusqu'à la membrane tympanique. Sa partie

la plus étroite, constituant ce qu'on est convenu d'appeler Visthme du conduit

auditif exter7ie, est située dans la partie osseuse du conduit, à 19 millimètres

environ du fond de la conque.

Les affections du conduit auditif modifient, d'ordinaire, son calibre normal ; les

unes s'accompagnent d'un élargissement manifeste, par exemple l'otite scléreuse;

d'autres, au contraire, et c'est le plus grand nombre, amènent un rétrécissement.

Ce rétrécissement est concentrique dans l'eczéma aigu ou chronique ; il est

marginal, la lumière du canal prenant alors la forme d'un croissant, dans la furon-

culose ou dans la périostose (exostose) du conduit.

2° Parois. — ()n considère au conduit auditif externe, quatre parois, que Ton

distingue en antérieure, postérieure, supérieure et inférieure :

a. Paroi antérieure. — La paroi antérieure ou temporo-maxillaire est en

rapport avec l'articulation temporo-maxillaire et, plus spécialement avec le

condyle du maxillaire inférieur. Cette saillie osseuse répond au conduit auditif

osseux par ses deux tiers internes, au conduit cartilagineux par son tiers externe.

C'est elle qui détermine la convexité que présente la paroi antérieure et qui gêne

parfois l'introduction de l'otoscope; il suflit le plus souvent de faire ouvrir la

bouche du sujet examiné pour faire disparaître le i-elief qu'elle fait dans le

conduit. Nous avons insisté, dans une région précédente (p. 191), sur l'impor-

tance que présentent, au point de vue clinique, les rapports de l'articulation

temporo-maxillaire avec la paroi antérieure du conduit auditif externe. Nous
n'y reviendrons pas ici; nous rappellerons seulement qu'ils permettent de se

rendre compte des cas de fracture du conduit auditif osseux observés parfois après

une chute sur le menton, fracture qui s'accompagne d'une otorrhagie, dont

l'origine risque d'être rapportée, à tort, ù une fracture du crâne, si on ne pratique

pas soigneusement l'examen du conduit (Lebail, Sonrier).

b. Paroi postérieure . — La paroi postérieure ou mastoïdienne répond à l'apo-

physe mastoïde. Elle n'est séparée des cellules de l'apophyse que par une lamelle

de tissu compacte, dont l'épaisseur n'est souvent que de !2 à 3 millimètres et

qui, de plus, d'après Kirgiixer, présente des pertuis vasculaires que traversent

des vaisseaux allant du conduit aux cellules. Aussi peut-on voir, dans les cellulites

mastoïdiennes, le pus se déverser quelquefois dans le conduit auditif, après avoir

détruit cette faible barrière osseuse (fig. :200, c). En pareil cas, l'examen du conduit

et son exploration avec le stylet font reconnaître facilement la source de l'écoule-

ment et permettent de le rattacher à sa vraie cause. — Trôltsch et Wolfe ont

conseillé d'aborder les cavités mastoïdiennes en effondrant la lamelle osseuse en

question.— Tout à fait à son extrémité profonde, et dans ses deux tiers inférieurs

environ, la paroi postérieure du conduit auditif externe est en rapport avec le nerf

facial (voy. p. 69), dont elle est séparée par une couche de tissu osseux, épaisse de

3 à 5 millimètres et très dure (masaif osseux du facial).

c. Paroi supérieure. — La paroi supérieure ou crânienne est en rapport avec
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l'étage moyen de la eavité crânienne. Une lame ossense de 4 on 5 millimètres

d'épaisseur, quelquefois plus mince, sépare sur ce point le conduit auditif des

méninges. Par son intermédiaire, l'otite externe peut, mais très exceptionnelle-

ment, comn)e dans un cas de Toynbee, se propager au cerveau. Dans son tiers

interne surtout, quelquefois dans toute l'étendue de son segment osseux, elle est

creusée de véritables cellules qui s'ouvrent dans l'attique (fig. 201). Nous revien-

drons plus loin (p. 301) sui' cette disposition et sur son importance en clinique :

disons ici seulement qu'elle nous

explique comment une collection

purulente, limitée d'ordinaire à l'at-

tique. peut s'ouvrir dans le conduit

auditif sans perforer le tympan.

d. Paroi inférieure. — La paroi

inférieure ou parotidienne répond

dans toute son étendue à la loge

parotidienne et se trouve immédia-

tement en contact avec le contenu

de cette loge : la parotide et le tissu

cellulaire qui l'entoure. De là la pos-

sibilité, pour les inflanimations. de

se propager du conduit h la glande

et réciproquement. — Le conduit

n'est pas adhérent au tissu glandu-

laire
;
car, ainsi que nous le dii'ons

plus loin (voy. p. 628), l'aponévrose

qui revêt les parois de la loge paro-

tidienne fait défaut à ce niveau. Il

en résulte qu'il est possible de décol-

ler delà parotide la paroi inférieure

du conduit auditif et d'aller, par

cette voie, j
usque dans la caisse tym-

panique extraire des corps étran-

gers (balles de revolver, par exem-

ple), qui y sont contenus. On aurait

ainsi (Gangolphe) un accès vers la

caisse et la face inférieure du rocher,

plus facile que celui que donne le

décollement du pavillon et de la

paroi postérieure du conduit. —
Près de son extrémité interne ou

profonde, la paroi inférieui'e du con-

duit auditif s'abaisse fortement el foi me avec le tympan incliné sur l'axe du con-

duit une dépression (fig. 201). que l'on appelle le sinus du conduit auditif externe

ou encore le sinus prelyinpanique . Dans ce sinus peuvent se loger de petits corps

étrangers, susceptibles parfois d'échapper aux recherches, car il est difficilement

explorable.

Fig. 201.

Coupo vertico-transversale ou frontale de roreille

externe, passant en avant de la fenêtre ovale

(oreille droite, segment postérieur de la coupe).

1, hélix, avec 1', racine de Pliélix. — 2, anthélix. — 3, fosse

naviculaire. — 4, anlitrag-us. — 5, coupe du lobule. — 0, conque.
— 7. entrée du conduit auditif externe. — 8, coujie du cartilage
du pavillon. — 9, coupe du cartilage du conduit auditif. —
lu, coupe de la couche glandulaire. — 11, coupe de l'éeaille

temporale. 12, coupe cie la portion osseuse du conduit audi-
tif. — l.J, membrane du tympan. — 14, caisse lympanique. —
15, chaîne des osselets. — 16, base de l'étrier dans la fenêtre

ovale. — 17, altique.

a et i, voie que suit l'infection partie des cellules du conduit
pour envahir le crâne d'une part, le conduit auditif d'autre 'part.

- A, voie d'accès sur le tympan cl la cai'se par la voie natu-

relle. — 15, voie d'accès sur la caisse passant entre la paroi

inférieure du conduit et la parotide.

3' Extrémités .
— Les deux extrémités du conduit auditif se distinguent en

exteiTie et interne. — Vexlréniilé externe ou super/icielle, par laquelle le conduit
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auditif externe s'ouvre dans la conque, est un orifice elliptique à grand diamètre

vertical. Cet orifice est assez nettement délimité, en arrière, par une crête mousse

semi-lunaire bien marquée sur la figure 201. En avant, il se continue, sans ligne de

démarcation, avec la face interne du tragus. — L'extrémité interne ou profonde,

encore appelée extrémité tympanique, est circulaire, mais très obliquement coupée

sur l'axe du conduit comme nous le montre la figure 201 : une perpendiculaire

abaissée de l'angle supérieur du tympan tombe sur la paroi inférieure du conduit,

à 5 ou 6 millimètres en avant de l'angle inférieur tympanique ; cela nous explique

pourquoi, des quatre parois du conduit auditif, c'est la paroi inférieure qui est la

plus longue et la paroi supérieure la plus courte. L'extrémité profonde est fermée

parla membrane du tympan (voy. p. 281).

4° Structure. — La structure du conduit auditif externe rappelle celle du

pavillon. Elle nous offre à considérer : i" un revèteynent cutané ; 2° un squelette,

fibro-cartilagineux dans sa partie externe, osseux dans sa partie interne.

.4. RiîvÈTEMEiNT cuT.\Ni3. — La pcau qui tapisse la surface intérieure du conduit

auditif est le prolongement

de celle qui revêt le pavil-

lon. Épaisse et résistante

dans loule TiHendue de la

portion fibro-cartilagineuse

(lig. 202), elle s'amincit de

plus en plus dans la portion

osseuse, sauf sur la paroi

supérieure où elle conserve

une certaine épaisseur; sur la

membrane du tympan, elle

se trouve réduite à sa couche

épidermique. Elle est adhé-

rente au plan sous-jacent ;

son derme, en etfet, se confond avec le périoste et surtout avec le périchondre,

d'oi^i les douleurs si vives que provoquent les furoncles du conduit.

La peau du conduit auditif présente, à titre d'annexés, et presque exclusive-

ment dans la portion fibro-cartilagineuse, des poils rudimentaires, des glandes

sébacées dans lesquelles se développent les furoncles du conduit, enfin des glandes

spéciales dites glandes cérumineuses. Ces dernières, qui ne sont que des glandes

sudoripares modifiées, sont très nombreuses et forment une couche épaisse de 3 à

4 millimètres. Elles se prolongent même sur la paroi supérieure du conduit

osseux sous la forme d'un petit triangle de plusieurs millimètres de long, dont la

pointe est tournée du côté de la membrane du tympan (Buch.\n.\n, Trôltsch).

Les glandes cérumineuses sécrètent une matière grasse et amère, appelée céru-

men. Chez certains sujets, la plupart candidats à la surdité, le cérumen, sécrété en

trop grande abondance, s'accumule dans le conduit et constitue, parfois, de véri-

tables bouchons qui. en obstruant sa lumière, amènent une surdité plus ou moins

prononcée. Il suffit d'expulser ces bouchons de cérumen par un lavage du conduit

sous pression pour soulager instantanément le malade. Dans d'autres cas, au con-

traire, et en particulier chez les malades atteints d'otite scléreuse, la sécrétion du

cérumen est sensiblement diminuée.

La peau du conduit auditif, comme celle du pavillon, est un siège fréquent

3

A B C

Fig. 202.

Trois coupes de la portion fibro-cartilagineuse du conduit
auditif externe (T.).

A, coupe suivant xx de la figure 203 (p. 280). — B, coupe sui\ant ijy.

C, coupe suivant zz.

I, lame cartilagineuse (portion inférieure). — 1', lame cartilagineuse (por-
tion antérieure). — 2, incisure de Santorini comblée par du tissu fibreux. —
3, lame fibreuse. — 4, peau du conduit. — o, couche glandulaire. — 6, coupe
de la portion postérieure de l'os tympanal et de l'apophyse mastoïde.
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d'eczéma. On y observe encore des inflammations décrites sous le nom d'otites

externes. Ces otites externes peuvent se propager au tympan, le perforer et envahir

la caisse du tympan, mais le fait est rare. Inversement, il est fréquent devoir les

sécrétions pathologiques venues de l'oreille moyenne irriter le revêtement du con-

duit et l'enflammer.

B. Squelette. — La charpente du conduit auditif externe est très différente sui-

vant qu'on l'examine dans le segment externe ou dans le segment interne. — Dans
le segment externe du conduit, elle est cons-

tituée par deux lames, l'une fibreuse, l'autre

cartilagineuse, affectant l'une et l'autre la

forme d'une gouttière. Ces deux gouttières

se regardent par leur concavité et, en s'unis-

sant réciproquement par leurs bords, for-

ment un canal complet. La lame cartilagi-

neuse prolonge le cartilage du pavillon et

occupe la partie inférieure et antérieure du

conduit (fig. 203): elle se rétrécit en allant de

dehors en dedans et présente, en avant, deux

incisures, les incisures de Santorini. La

lame fibreuse occupe la partie supérieure et

postérieure du conduit: elle prend une part

d'autant plus grande à la constitution du

conduit qu'on s'approche davantage du seg-

ment osseux. — Dans son segment interne,

le conduit auditif externe est osseux. Il est

formé aux dépens de l'os tympanal dans

ses parties antérieure, inférieure et posté-

rieure
,
par l'écaillé du temporal dans sa

partie supérieure. Rappelons que, chez le

nouveau-né, le conduit auditif est entière-

ment fibro-cartilagineux, sa portion osseuse n'étant pas encore développée.

5° Vaisseaux et nerfs. — Les artères du conduit auditif externe proviennent de

la temporale superlicielle et de l'auriculaire postérieure pour la portion lii)ro-carti-

lagineuse du conduit, de Tarière tympanique (branche de la maxillaire interne) pour

sa portion osseuse.— hesvehies se distinguent en antérieures et postérieures : les

antérieures aboutissent au plexus ptérygoïdien et à la veine maxillaire inlerne ; les

postérieures, à la veine jugulaire externe. — Les lymphatiques se rendent, pour la

plupart, aux ganglions parotidiens, d'oii la possibilité de parotidites consécutives à

des abcès du conduit (Toubeut). Quelques-uns cependant se jettent dans le ganglion

préauriculaire. — Les nerfs, enfin, auxquels le conduit auditif doit l'exquise sensi-

bilité que tout le monde lui reconnaît, proviennent a la fois de l'auriculo-temporal,

de la branche auriculaire du plexus cervical et du pneumogastrique. Le rameau du

pneumogastrique se sépare du tronc nerveux immédiatement au-dessous de la base

du crâne et se distribue à toute la portion osseuse du conduit, ainsi qu'à la mem-
brane du tympan : c'est h une excitation de ce rameau qu'il faut attribuer les accès

de toux, les vertiges, la syncope même, que le simple examen du conduit à i'otos-

cope produit parfois chez quelques sujet».

6" Exploration et voies d'accès. — Le conduit auditif externe est explorahle chez

Fig. 203.

Cartilage du conduit audilif externe, vu
par sa face antéro-inférieure (T.).

1, pavillon de l'oreille. — 2, coupe de l'apophyse
/ygomalii(ue. — 3, tubercule zygomalic|ue. — 4. ra-

cine transverse de l'apophyse zygomatique. — 5, ca-

vité gléno'i'de du temporal. — G, apophyse stylo'ide.

— 7, apophyse masto'ide. — 8. cartilage du conduit
auditif. — 9, ligament fibreux qui le rattache à la

portion osseuse du conduit auditif externe.

XX, yy, j;, axes suivant lesquels sont faites les

trois coupes transversales de la ligure (p. 27!l).
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beaucoup de sujets, dans son segment externe tout au moins, à la hunière du jour

et sans le secours d'instruments spéciaux, lorsque le pavillon est attii-é en haut et

en arrière, et le tragus en avant. 11 est cependant préférable, dans l'immense

majorité des cas, d'introduire dans le conduit auditif un spéculum auris ou olo&-

cope, et de faire l'examen dans la chambre noire.

Il est très facile, on le conçoit, d'avoir directement accès dans ce segment de

l'oreille externe, puisqu'il est en communication avec l'extérieur. Dans quelques

rares cas toutefois et, en particulier, lorsqu'il s'agit de corps étrangers enclavés

dans le sinus prétympanique, cette voie directe peut être insuffisante. Le décolle-

ment du pavillon et la section de la paroi postérieure du conduit cartilagineux

donnent alors, comme nous l'avons déjà dit, un jour plus grand sur la portion ter-

minale du conduit auditif externe et, de ce fait, permettent d'opérer plus à l'aise.

§ 2 MEMBRANE DU TYMPAN

La mcmbi'anc du lympan, ou tout simplement le tympan, est une membrane qui

ferme en dedans le conduit auditif externe et le séparo de la caisse. Elle subit le

retentissement de toutes les lésions de

l'oreille moyenne et l'on a pu dire

av«'C quelque raison que, si la -langue

(Mail le miroir de l'estomac, la mem-
brane du tympan était le miroir de la

caisse tympanique (Couriwdh).' La con-

naissance exacte de sa forme et de sou

aspect à l'état normal, les modifica-

tions qu'elle subitàTétat pathologique,

ont donc une importance très grande

en séméiologie auriculaire.

1" Inclinaison. — L'inclinaison du

lympan est très variable suivant les

iiges et suivant les individus. Pendiinl

la période embryonnaire, cette mem-
brane est franchement horizontale

,

mais au fur et à mesure que le crâne

se développe, elle se redresse. Déjà,

chez le nouveau-né, son angle d'incli-

naison, est considérable : il mesure de

30 à 35^ Chez l'adulte il atteint 40 à

43'^. Cette inclinaison est Icllc ijui' le

lympan paraît prolonger la courbe

décrite parla paroi supérieure du con-

duit auditif externe. Aussi esl-il l'i'cum-

mandé, lorsqu'on pousse uni' injection

(l'eau dans le conduit, pour enlever des

corps étrangers qui y sont renfermés,

de diriger le jet de liquide vers la paroi

supérieure : l'eau arrive ainsi sur le lympan suivant une direction très oblique et

ne peut le contusionner. Lue autre conséquence de cette obliquité est la suivante :

Pourquoi il

L'ii liaut :

en coupe

A. A', niau\

liaiil 011 bas.

Fig. 204.

faut praliquer la paraeenlèsc de bas

schémas représentant le tympan vu

(A, B) et de face (.V, B").

aise paracentèse parce qu'elle est pratiquée de

B, B', bonne paracentèse parce qu'elle est

pratii;]uée de bas en liant.

I, position de l'aiguille à paracentèse au monieni oii elle

coninicnco l'incision. — 2, sa position au moment oii elle

finil : on voit, dans la ligure A, que, en raison de Tobliquité

lin lympan, l'aiguille aijandonne rapidement le tympan et

ne l'ail qu'une simple ponction ((•') de la membrane; dans

la ligure B, au contraire, elle pénèire de plus en plus dans

la caisse et l'ait une large incision (a').

II, tympan. — a', «". incisions faites au tympan par l'ai-

guille à paracentèse. — h. maiiclie dn marteau. — r, conduit

auditif externe. — il, caisse du tympan.

ANATOMIE TOPOGRAPHiyi.'E. 36
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quand, chez un sujet atteint d'otite moyenne aiguë, on pratique l'incision du tympan

(paracentèse) pour donner issue au pus contenu dans la caisse, il faut diriger l'ins-

trument de bas en haut, et non de haut en bas ; dans ce dernier cas, en effet, la

lame quille la membrane après la ponction et ne fait pas d'incision de longueur

suffisante (ûg. idi). Bonnafoxt et Schwartz ont altirmé que, chez les musiciens, la

membrane tympaniqiie était beaucoup plus relevée qu'elle ne l'est d'ordinaire. Elle

,,-,„,,. serait d'autant plus sensible à l'ac-
i( 1

1 J ' il'

'

'\U > \\\\\\\\

wMiiiMmmmmmM tion des ondes sonores qu'elle se

rapprocherail davantage de la verti-

cale, comme l'a prétendu Fick.

2" Dimensions. — Le tympan est

assez régulièrement circulaire (lig.

205). Son diamèti'e varie, suivant les

sujets, de 9 millimètres et demi h 10

millimètres. Ses dimensions appa-

rentes, comme sa forme du reste,

sont en rapport avec son degré d'inci i
-

naison : lorsqu'il est peu incliné, il

parait plus rond et plus grand: s'il

est très oblique, il prend la forme

d'un ovale et semble plus petit. Son

épaisseur est, à l'état normal, de

0 mm. 1 (Henle) ; à l'état patholo-

gique, elle est plus faible au niveau

des cicatrices (perforations guéries),

elle est, au contraire, plus grande au

niveau des points où la membrane

est enflammée {myringiles chroni-

ques, otite scléreuse). Le tympan,

ainsi épaissi, devient moins apte,

l'action des sons venus du dehors et, d'autre part, à

à la fenêtre ovale : on a conseillé, en par<Ml cas, île pra-

alin de permettre aux ondes sonoirs

a fenêtre ovale. Au début de l'olitr

louve considérablement accrue pai'

Fis. 205.

Tympan grandeur naturelle, tel qu'il apparaît à

l'examen otoscopique.

C'est l'oi'oillo droite qui est représenléc. Deux crocliels écar-

tent, run, le tragus en avant, Taulre, le pavillon en haut et en
arrière, pour redresser les courbures du conduit cartilagineux.

SOUS

I ions

d'une part, à vibrer

transmettre ses vibr;

tiquer l'excision du tympan (myringectomie)

d'aller impressionner directement l'étrier et

suppurée aiguë, l'épaisseur du tympan se

l'œdème dont il est le siège : c'est une notion âne point oublier quand on pratique

l'incision du tympan, qui. pour être efficace, doit donner au pus contenu dans la

caisse une issue large et facile.

3" Résistance. — Malgir sa minceur, le tympan est très résistant. On sait que,

dans l'otite moyenne, l'obstacle qu'il oppose au pus accumulé dans la caisse est la

raison d'être des douleurs atroces qu'accusent les malades. Il suffit, en effet, de

pratiquer la paracentèse i^our les faire immédiatement cesser.

Le tympan peut supporter sans se rompre une pression considéraljle (ileuv almosi)h('res (l'ai)rrs

Smidek.\m et Hensen). Sous faction tl'une piessioii lenle et eoulinue, comme celle qui s'c,\ercc sur

sa face c.vterne lorsque la trompe d'Eustaclie est ohsli'ui'e, il se laisse distendre et arrive au con-

tact du i)romontoirc {/lascidUé du /f/mpan). Pur ronlrc. unr aii^;inenlalioii bras((ue de pression
peut pi'oduire sa déchirure, st)il qu'elle afiisse sur la mrinljiunr de dehors en dedans, comme celle

qui résulte d'un soul'llet violemment ai)pliqué sur l'oreille ou d'un coup île canon tiré à proxiniili',

soit qu'elle s'e.xercc de dedans en dehors, de la caisse vers le conduit, dans un accès de lou.x nu
'l'(''lernuement p;ir exemiile.
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4û Mode d'insertion, membrane de Shrapnell.— Le tympan normal ne présente pas

une épaisseur et une résistance égales dans tous ses points. Sa partie toute supé-

rieure, désignée plus communément sous le nom membrane /Zaccirfe de SiiRArNELL,

se distingue, à ce point de vue, du reste de la membrane : elle esl à la fois plus mince,

moins solide, moins tendue. Son mode d'insertion et sa structure en donnent la raison.

La membrane du tympan répond par sa circonférence au cercle tympanal (voy.

les Traités. dAnatotnie descriptive), qui lui sert de cadre et qui présente sur son

bord interne, pour la recevoir, un sillon dans lequel elle se trouve maintenue par

une l)ande de tissu conjonctif, le bourrelet de Gerlach : disons, à ce propos, qu'à la

suite d'un traumatisme, le lympan peut se décoller du sillon dans lequel il s'insère

et que les perforations qui en résultent sont difficilement curables. Mais le cercle

lympanal est incomplet : il présente, à sa partie supérieure, une perte de substance

de o millimètres environ. Or, comme la charpente du tympan, ainsi qu'on le sait,

est constituée par des libres propres qui naissent de l'anneau tympanal, il en

résulte que ces fibres manquent là oii l'anneau fait défaut, et que, à ce niveau, le

tympan n'est guère plus représenté que par l'adossement du revêtement du conduit

auditif externe à celui de la muqueuse de la caisse. Cette partie supérieure de la

membrane tympanique dépourvue de fibres propres et, par suite très mince, rela-

tivement peu tendue, facilement dépressible, n'est autre que la membrane Jlaccide

de Shrapnell ou tout simplement la membrane de Shrapnell, du nom de l'auteur

qui l'a le premier décrite. Quant au bourrelet de Gerlach, arrivé aux deux extré-

mités ou cornes de l'os lympanal, il abandonne la circonférence du tympan et se

porte vers la base de la courte apophyse du marteau, en formant deux petits cor-

dons convergents l'un vers l'autre et visibles avec un bon éclairage à l'examen

otoscopique : ce sont les ligaments tympano-malléolaires antérieur et postérieur.

Os ligaments limitent, en bas, la membrane de Shrapnell.

La membrane de-Shrapnell fait saillie dans le conduit auditif externe. Par suite,

elle forme sur le côté opposé, c'est-à-dire dans la caisse, une petite excavation

(fîg. 216,1) à laquelle Prussak a donné le nom de poche supérieure de la membrane
du lympan. Nous la retrouverons en étudiant l'oreille moyenne (voy. p. 298).

Sur la membrane flaccide de Shrapnell, Rivinus puis Bochdaleck ont décrit un

orifice faisant communiquer la caisse du tympan avec le conduit auditif externe. Il

est aujourd'hui universellement admis que le trou de Rivinus, quand il existe, n'est

qu'un produit artificiel ou même pathologique. En effet, comme nous le verrons

plus loin, la membrane de Shrapnell est un siège fréquent de perforations symp-

lomatiques d'une ostéite des osselets et de l'attique.

5° Forme extérieure et exploration. — Le tympan ne peut être examiné, chez la

plupart des sujets, qu'avec le secours du spéculum auris ou otoscope, et en proje-

tant dans le conduit auditif les rayons émanés d'une lumière artificielle. 11 nous

apparaît alors [image otoscopique) avec une couleur gris perle, à laquelle

s'ajoute une légère teinte de violet ou de jaune brun, suivant la source lumineuse

utilisée. Le tympan est plus blanc chez l'enfant et chez le vieillard que chez

l'adulte. Son aspect rappelle celui de la baudruche ou mieux d'une lame de mica

(Col-rtade). Sa surface n'est pas plane; abstraction faite de la partie qui répond à

la membrane de Shrapnell, elle est plus ou moins excavée en forme d'entonnoir : le

centre de la dépression a reçu le nom à'ombilic.

Le sujet étant supposé dans l'attitude verticale, nous apercevons toul d'abord sur

le champ gris perle du tympan (fig. 206), à sa partie supérieure et un peu en avant
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de son pôle supérieur, un petit point sailianl, « un petit bouton » de couleur blan-

châtre : c'est la petite apophyse du marteau, repère précieux, qui persiste presque

toujours et permet au chirurgien de s'orienter dans l'examen du tympan, lorsque

les autres repères, et en particulier le manche du marteau, ont disparu.— De cette

saillie partent : l'' en avant, une ligne horizontale, peu nette, qui se porte jus-

qu'à la périphérie du tympan, c'est le pli antérieur ; 2° en arrière, une ligne éga-

lement horizontale, mais plus longue, très visible sous la forme d'un ligament blan-

châtre, saillant : c'est le pli postérieur : il constitue, avec le pli antérieur, la limite

inférieure de la membrane de Shrapnell ;
3" en bas et en arrière, une bande d'un

blanc jaunâtre qui se termine au

niveau de l'ombilic par une extré-

mité arrondie ou élargie en forme

de spatule : c'est le manche du

marteau, repère de premier ordre

au même titre que l'apophyse

externe , dans l'examen otosco-

pique. — IVous apercevons enfin,

partant de l'ombilic et dirigé en

sens inverse du manche du mar-

teau, c'est-à-dire en bas et en

avant, une petite région triangu-

laire à sommet central, à base

périphérique : c'est le triangle

lumineux de Politzer.

Ce reflet lumineux, étudié par

Wilde et plus récemment par

Politzer
, forme avec le manche

du marteau un angle générale-

ment obtus ouvert en avanl. il

est dù, comme l'a démontré Polit-

zer, à la réflexion de la lumière

sur la partie du tympan qui se

pi'ésentc perpendiculairement à

l'axe visuel. Or, nous savons que

le tympan présente une excava-

tion variable suivant les sujets;

nous savons aussi que, chez

chaque individu, il a la propriélé de diminuer ou d'exagérer sa concavité pour

S3 porter en dehors ou en dedans (nous rappellerons à ce sujet que de tous les

segments de la membrane, c'est le quadrant postéro-supéru'ur qui présente les

oscillations les plus étendues). Nous concevons, dès lors, pourquoi la forme du

li'iangie lumineux, ses dimensions, l'angle qu'il fait avec le marteau varient consi-

dérablement d'un sujet à l'aulre. Nous concevons également pourquoi sa forme,

ses dimensions, son angle varient chez le même sujet d'un monieni à l'autre, sui-

vant que le tympan s'enfonce dans la caisse ou au contraire fait saillie dans le

conduit, et l'on s'explique fort bien que, dans ce dernier cas, ses modilicatious

puissent servir en clinique à apprécier la mobilité du tympan.

L'apophyse externe, le manche du mart(>au, le triangle lumineux sont visibles

chez tous les sujets à l'état .normal; ce sont même les seuls « accidents » de la sur-

Fig. 206.

Tympan de la figure 20o grossi six lois.

fl, apophyse externe du iiiarieaii. — b, nmiiclie du marteau. —
c, membrane de Slirapncll. — </, pli tj mpano-inalléolaire antérieur.
— e, pli tympano-malléolaire postérieur. — /', reflet lumineux. —
'/, trajet de la corde du tympan représenté en ponitiilé (,e pointillé a

été i)lacé par erreur au-dessous de l'apophyse externe ; c'est au-des-

sus qu'il devrait être). — /i, longue branche de l'enclume. — !, niclie

de la fenêtre ronde.

(Les deux lignes routes diiisenl le lynipan en ijuatre quadr.mts.

Les lléclies noires repréM'iilée', (buis le ipiadrant inféro-antérieur et

dans le ijuadrant inféru-posléricui: du tjnipan re|n'éscntent en quels

points peut se l'aire la paracentèse et quelle direclion il faul donner
il l'incision.)
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face tympaniquc qui soient habituellement accessibles an re2;ard

cependant, oii le tynipan esl très transparenl, on

peut encore apercevoir à un fort éclairage : 1° im-

médiatement au-dessus du pli postérieur et de

l'apophyse externe , une ligne blanche horizon-

tale, la corde du tympan un peu en arrière et

parallèlement au manche du marteau, la brandie

verticale de Venclume (il est très rare de voir la

branche postéro-inférieure de Vétrier; lorsqu'elle

est perceptible, elle forme, avec la longue brandie

de l'enclume, un angle ouvert en haul el (mi

arrièi^e) ;
3-' à peu près au même niveau que l'om-

bilic (^l un peu en arrière, le promontoire ; au-

dessous de la saillie de celui-ci ime lâche sombre

est parfois visible, c'est l'ombre portée par la

niche de la fenêtre ronde).

La couleur gris bleu, que pi'ésenle la membrane tympa-
niquc à l'état normal, subit des changements importants

les diverses affections de l'oreille : dans les myrin-

Dans certains cas

dans
fjites par exemple, le tympan est rouge plus ou moins
vif; dans l'otite scléreuse , il prend une coloration blanr

naci'é
;
parfois même sa transparence disparaît, par places

et, sur le fond gris de la membrane, on aperçoit des pla-

ques blanches incrustées de sels calcaires.

L'excavation du tympan peut être e.xagérée ou au con-

ti'aire remplacée par une convexité (tig. 207).lille est exagé-
rée, lorsque la pression de l'air contenu dans la caisse est

moindre que celle qui s'exerce sur la face externe du tym-
pan (obstruction de la trompe d'Eustache) ; en pareil cas,

le manche du marteau vu en raccourci paraît plus court et reporté

et le pli postérieur foat une saillie anor-

male. L'excavation est remplacée par une
convexité, et alors le tympan bombe dans
le conduit

,
lorsque la pression dans la

caisse est plus forte que la pression atmos-
phérique (liquide accumulé dans l'oreille

moyenne, otite moyenne exsudative).

La disparition plus ou moins complète
de la mobitilé de la membrane tympanale
s'observe à la suite des affections, qui aug-
mentent son épaisseur et la rendent rigiiic

(sclérose tympanique), ou qui l'iirimobili-

sent par des brides ou des adhérences cica-

tricielles (otite sèche succédant à l'otite

catarrhale ou suppurée). Dans tous ces cas,

en augmentant la pression dans la caisse

au moyen d'une douche d'air poussée par
la trompe d'Eustache, ou bien, ce qui

revient au même, en rarédiant l'air dans le

conduit auditif au moyen du spéculum as-

pirateur do SiEULE, on voit que le manche
du marteau reste à peu près immobile, et

(jue le triangle lumineux ne se modifie pas.

Le tympan, avons-nous dit plus haut, ne
présente à l'état normal aucune ouverture
faisant communiquer le conduit auditif et

la caisse. Il n'en est pas de même à l'état

pathologique : les plus fréquentes des
maladies de l'oreille, les otites moyennes
suppurées aiguës et surtout les otites

chroniques, s'accompagnent de perforations de la membrane

Fig. 207. a,,::«^(i?a

Ciimlim-f iioi-maie et courbures pathologi-
i|ues du tynipan, vues sur une coupe froii-

lulc de l'oreille (schématique

En noir. n>urliuri' normal I' (lu 1yiii|i;in à l'i

lir I li'iIoL: ii[u<' ilu

En biru. cvravalioll

lui arrive jusqu'au

, riïurliuri' norm
il'' r(']Mis, — En rnniir, sa
lyill[iall ilalls le fnuduil. -

palliriloyliiue (lu lymiian
(outacL (iu promontoire.

1. tympan. — 2, conduit auditif externe. -

3, caisse du lympau. — 4. marteau. — 5, pnj
montoire.

en arrière, l'apophyse externe

Lieux d'élecliou des principales perforations du tympan.

«, tympan droit. — b, membrane de Sluapnell.— c, triangle lumineux
d. nuinrlie du nuirteau.

dont la guérison est souvent difti-
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cile à obtenir, à l'inverse de celles que le chirurgien produit dans un but thérapeutique.

Ces perforations sont de deux ordres : les unes sont symptoinatiques d'une ostéite des parois

de la caisse ou des osselets et leur pronostic est grave: les autres sont idiopatliiques, nous
voulons dire qu'elles ne sont pas symptoniatiques d'une lésion osseuse : elles sont beaucoup
tDoins graves que les précédentes. Comme le montre nettement la figure 208, qui représente un
tympan droit sur lequel les perforations les plus fréquemment observées ont été figurées avec

leur siège exact, les perforations symptoniatiques d'une lésion osseuse [ellessont teintées en bleu)

occupent, pour la plupart, la péripliérie du tympan : leur situation est en rapport avec le siège

de la lésion osseuse qui leur donne naissance. C'est ainsi que les pei'forations symptoniatiques

d'une ostéite de la tète du marteau (1) |et les perforations syinptomatiques d'une lésion de l'ar-

ticulation du marteau avec l'enclume (2) se trouvent sur la membrane de Shrapnell ; les perfora-

tions symptoniatiques d'une ostéite de la branche horizontale de l'enclume ('6), sur l'angle

postéro-supérieur du tympan ; les perforations symptoinatiques d'une inflammation des cellules

mastoïdiennes antérieures limitrophes du conduit (4), sur le bord postérieur du tympan: les

perforations symptomaliques d'une ostéite du massif osseux du facial (5), s'ur l'angle postéro-

inférieur de la membrane ; les perforations symptoinatiques d'une lésion du recessus hypo-

tympanique (6), sur le bord inférieur du tympan. Seule, la perforation symptomatique d'une

ostéite de la spatule du marteau (7) est centrale. Quant aux perforations qui ne sont pas d'ori-

gine osseuse (8, 9, 10, 11 ; elles sont teintées en rouge), elles occupent de préférence les parties

paracentrales de la membrane tympanale. plus particulièrement la partie antéro-inférieure.

6 ' Rapports et division topographique. — Le tympan ferme, en dedans, le con-

duit auditif externe. Il présente, avec les organes contenus dans l'oreille moyenne,_

des rapports plus ou moins immédiats, qui doivent être toujoui's présents à l'esprit

du chirurgien lorsqu'il intervient sur la région. Au point de vue de l'anatomie

niédico-chirargicale, la membrane tympanique peut être divisée en deux régions

distinctes :
1° la membrane de Shrapnell ;

2° le tympan proprement dit. Une ligne

menée par l'apophyse externe et par les plis antérieur et postérieur sépare ces

deux régions l'une de l'autre.

a) La membrane de Shrapnell, nous le savons, n'occupe qu'une porlion très

restreinte de la partie supérieure de la membrane tympanique. Elle est en rapport

avec l'attique^t les osselets, ainsi qu'avec les poches muqueuses de la caisse et la

corde du tympan.

P) Le tympan froprenienl dit est en rapport avec l'étrier, la fenêtre ovale, la corde

du tympan et le«promontoii'e. Si nous le divisons en quatre segments ou qua-

drants (lig. 206) par deux lignes, dont l'une, prolongeant le manche du marteau,

est à peu près verticale, dont l'autre, perpendiculaire à la précédente, passe par

l'ombilic, nous voyons que l'étrier, la fenêtre ovale, la corde du tympan (dont nous

avons précisé plus haut la situation en déci'ivant l'aspect extérieur du lympan)

répondent au quadrant postéro-supérieur, tandis que les quadrants antéro-supé-

rieur, antéro-inférieur et postéro-inféi'ieur ne sont en rapport qu'avec le promon-

toire. Le quadrant postéro-supérieur constitue donc la z-one dangereuse du tym-

pan, celle qu'il importe d'éviter quand on pratique la ponction de la membrane

pour donner issue aux liquides accumulés dans la caisse (paracentèse du ti/mpan).

Par contre, les trois autres segments, et en particulier les deux quadrants inférieurs,

peuvent ét;re abordés sans crainte par les instruments; si l'on choisit d'ordinaire,

pour pratiquer la paracentèse, le segment postéro-inférieur, c'est uniquemeni

parce qu'il répond, lorsque le sujet est couché, au point le plus déclive de la cavité

tympanique.

7° Structure. — La charpente du lympan est constituée par une couche fibreuse

sur laquelle s'appliquent deux revêtements : 1° en dehors, le revêtement du con-

duit auditif externe, presque réduit à sa couche épidermique ;
2" en dedans, la

muqueuse de la caisse. Cette disposition anatomique nous explique pourquoi la

plupart des inflammations de la membrane du tym\)iin (mi/i'ingites) sont consécu-
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tives, soit à une otite externe, soit à une otite moyenne. La couclie liljreusc, dans

laquelle est englobé le manche du marteau, donne au tympan sa solidité et son

élasticité; aussi, lorsqu'elle a été partiellement détruite (perforation pathologique

du tympan, abcès du tympan), la cicatrice qui la remplace est flasque et se laisse

facilement distendre.

8'^ Vaisseaux et nerfs. — La vascularisation et rinnervation de la membrane
du tympan sont en grande partie solidaires, d'une part do celles du conduit audi-

tif, d'autre part de celles de la caisse.

a. Artères. — Les artères se disposent en deux réseaux : l'un interne ou mu-

queux, l'autre externe ou cutané. — Le premier, peu considérable, est aliment<'

par l'artère tympanique et par Tartériole qui accompagne la corde du tympan. Il

est injecte surtout au cours des otites moyennes et donne au tympan un aspect

rouge vif spécial. — Le réseau externe reçoit ses vaisseaux de Fartère auricu-

laire profonde. Ils abordent le tympan par son pôle supérieur, un peu en arrière

de l'apophyse externe du marteau; d'où le nom de pôle vasculaire ou A^Ye que

Gelliî donne à cette portion du tympan : une section pratiquée à ce niveau peut

s'accompagner d'une hémorrhagie assez abondante. De ce point, les artérioles

tympaniques descendent le long des bords du manche du marteau et, arrivées ii

l'extrémité inférieure de celui-ci, s'anastomosent, entre elles d'abord, puis avec les

rameaux du réseau interne. Les artérioles du manche du marteau et les rameaux

radiés qui s'y rendent sont injectés surtout au cours des myringites d'origine

externe. L'injection du hile de Gelliî annonce la participation de la caisse à l'in-

flammation.

b. Veines. — Les veines se distinguent, comme les artères, en externes et

internes : les veines externes aboutissent à la jugulaire externe ; les veines

internes se jettent en partie dans le réseau veineux de la trompe, en partie dans

les veines de la dure-mère et dans le sinus Iransverse (Urbantschisch ).

c. Lymphatiques^— Les lymphatiques, bien décrits par Kessel, sont tributaires

des lymphatiques du conduit auditif externe d'une part, de la caisse de l'autre. Il

existe de plus, à la surface interne de la membrane, des sortes de stomates qui

mettent en communication ses lymphatiques avec la cavité de la caisse ; ces sto-

mates jouent sans doute un rôle actif dans la résorption des épanchements qui se

produisent dans l'oreille moyenne.

d. Nerfs. — Les nerfs proviennent : 1° pour la couche cutanée, de l'auriculo-

temporal et du rameau auriculaire du pneumogastrique ;
2° pour la couche mu-

queuse, du nerf de Jacobson. La riche innervation du tympan nous explique son

exquise sensibilité et les réflexes nombreux dont il peut être le point de départ,

soit à l'état normal, soit à l'état pathologique.

9° Voies d'accès. — Le tympan peut être abordé par le conduit auditif externe,

soit directement, soit après décollement du pavillon et du segment cartilagineux

du conduit auditif.

§ 3 — OREILLE MOYENNE

L'oreille moyenne esl une des portions les plus importantes de l'appareil de

l'audition, celle qui joue un rôle prépondérant dans la pathologie auriculaii'e.

La connaissance exacte de son anatomie topographique permet de comprendre,

comme nous le verrons par la suite, la symptomatologie de beaucoup d'affections
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do ron'ill(? nioyeniic. de iiiênie qu'elle permet au (•hirurgien d'intervenir sûre-

ment sur cette délieale région.

Pour avoir une idée générale de la situation, des limiles et de la forme de

l'oreille moyenne, il convient de l'examiner sur deux coupes : Tune frontale, con-

duite suivant l'axe du conduit audil if externe, l'autre perpendiculaire à la précé-

dente, menée par la caisse tympanicpie. Sur la coupe fi-ontale (fig. 196, p. 272).

iiuus voyons que le conduit auditif externe aboutil à une cavité beaucoup plus

haute que large. (|ui n'est auli-e que la caisse du tympan. Sur la coupe |)ei'pendi-

Fig. 209.

Coupo vertioo-liunsver.sulc ilu k'inpûi'al ilroit. passant par la Irompo ifEustaclie et la circoii-

lérence de la cais.se du Ivmpan, pour montrer les deu.v parois interne et externe de cette

cavité (T.).

(La l'oupe une lois l'aile, les i.lcii\ seuiiii'iils du lemiiural oui élé écaflés l'un de l aulre en loiiruanl. aulciui' de l'axe .ijc

si'r\ ani de elianiièi'e.
)

A, segment aniérieur de la coupe. — B. segnienl. posliTieur. — I, face inlerne de l'écaillc. — 2, scissure de Glasci'.

— 3, l'ace aulérieurc du rocher. — 4, son sonimel. — liiaUis de Kallopc. — (i, portion osseuse de la trompe. —
7, canal du muscle du marteau. — S, canal dcnn'-circulaire exleriie un liorizonlal. — ',>. antre maslo'idien. — if. cellules

inasio'r'diennes. — 10, canal tympano-maslo'i'dlen ou adilu^ a<l .iMlium. — 11, a((ueduc de Fallope, avec 11', trou stj lo-

Miaslo'idien. — 12, paroi inlerne de la caisse. — IS, sa paroi supérieure. — 14, sa paroi inférieure. — 13, sa paroi

cMlerne et membrane du tympan. — 16. niarleau. 17. apopli\se sU lo'i'dc. — liS, paroi postérieure de la caiss<'.

— 19, paroi externe de la j'osse jugulaire. — 20, \cine jugulaire lulerne. — 21, carolide interne à sou entrée dans le

canal carolidien. -- 21', la même culraul dans la ca\ile crauieuiie.

culaire à la précédente (fig. 209), nous voyons que cette cavité tympanique envoie

deux prolongements en .sens opposé : l'un, dirigé en arrière et creusé dans la

mastoïde, constitue les cavités maslo'idiennes, autrement dit l'antre mastoïdien et

les cellules mastoïdiennes, cavités que nous avons étudiées plus haut avec la région

niasto'ïdienne, à laquelle elles donnent la plus grande partie de son importance

clinique et opératoire; l'autre, dirigé en avant et situé dans l'épaissi^ur du sommet

(lu rocher, n'est autre que la trompe dl'Jmtache, laquelle, comme on le sait, fail

conniiuniquer la caisse du lyinpan avec le jihai'ynx. Les deux coupes précitées nous

montrent encore que l'oreille moyenne occupe la portion pélro-mastoïdienne du

lemporal, qu'elle est situé(> au-dessous de l'étage moyen de la base du crâne, en

dehors de la fosse cérébelleuse ihuil elle est sé2)arée en partie par I oreille intiM'ue.

iriimédiatemenl en dedans de l'oreille exti'i'iie (jn'elle continue.
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Nous étudierons successivement : 1° la caisse du tympan proprement dite ;

2° les cavités mastoldieyines : 3° enfin, la trompe d'Euslache.

A) — CAISSE DU TYMPAN PROPREMENT DITE

La caisse du tympan est une cavité anfractueiise que les auteurs allemands ont

comparé à une grotte. Elle rappelle assez bien la forme d'un tambour {tympanmn)

O'j, mieux, d'une lentille biconcave. On lui considère, de ce fait, et cela pour la

commodité de la description, une paroi externe, une paroi interne et une circonfé-

rence ; celle-ci, à son tour, se divise en quatre parois : supérieure, inférieure, anb'--

rieure et postérieure. Au total, la caisse du tympan nous offre à considérer six

parois. Nous décrirons tout d'abord et rapidement ces six parois, en n'insistant

que sur les détails qui intéressent l'anatomie topographique médico-chirurgicale,

renvoyant, pour les autres, à l'anatomie descriptive. Nous étudierons ensuite le

contenu de la caisse. Nous ter- 7

minerons enfin par une mie

d'ensemble de la région.

1° Parois de la caisse — Des

six parois de la caisse tj-mpa-

niquc, il en est deux (celles qui

représentent les faces du tam-

bour ou de la lentille à laquelle

on compare la caisse) qui nous

offrent de grandes dimension :

ce sont les parois externe et

interne. Les quatre autres,

c'est-à-dire les paTois supé-

rieure, inférieure, antérieure

et postérieure, qui en forment

la circonférence , sont à la

fois beaucoup plus étroites et

plus courtes. 11 convient de les

étudier séparément.

A. Paroi externe. — On l'ap-

pelle encore paroi tympaniqiie
(fig.210) : elle est, en effet, cons-

tituée en très grande partie par

la membrane du tympan, que
nous avons décrite dans le pa-

ragraphe précédent. Mais cette

membrane n'en forme que les

trois cinquièmes environ : dans le reste de son étendue, la paroi externe de la

caisse est osseuse.

Cette portion osseuse de la paroi externe de la caisse est, du reste, fort irrégu-

lière et doit être examinée successivement en avant, en arrière, en bas et en haut.

—En avant et en arriére, elle est fort étroite : elle ne mesure que 2 millimètres.

—

En bas, elle est plus réduite encore ; mais sur ce point également, la membrane
du tympan ne descend pas jusqu'à la circonférence de la caisse : elle en est séparée

AN.^TOMIE TOPOGR.\PIlIni:E. — T. 1. 37

210.

Paroi externe ou tyinpanique de la caisse du tympan, vue
par sa face interne.

(Grossie deux fois el demi environ.)

1, poclie antérieure de Troltscii. — 2, poclie postérieure de Troll>cli;

une flèclie engagée dans cette poclie arrive dans l'aditus ad antrum. —
3, corde du tympan. — 4, marteau. — 5, tendon du muscle du marteau.
— G, repli de la muqueuse cloisonnant l'aditus et fermant la poclie de
Prussak du coté de la caisse. — 7, aditus ad antrum. — 8, nerf facial.

— 0. atlique. — 10, muscle du marteau. — 11, trompe d'Enstachc. —
12, tympan.
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par un rebord osseux qui mesure en moyenne 1 millimètre ou un demi-milli-

mèlre'de hauteur. Il en résulte que le plancher de la caisse est en contre-bas par

rapport au conduit auditif. Nous verrons plus loin (p. 300) l'importance de cette

disposition. — En haut, la paroi osseuse mesure 5 ou 6 millimètres de hauteur.

Comme nous le montre la coupe i^eprésentée dans la figure 217.. elle est oblique-

ment dirigée de haut en bas et de dehors en dedans. Constituée par la paroi supé-

rieure du conduit auditif osseux, elle forme l'arceau externe de cette voûte qui

surplombe la caisse (comme le dôme d'une église surplombe la nef. dit Raugé) et

que nous décrirons dans un instant sous les noms divers d'attique, de logelle des

osselets, de recessus épilympanique, etc. (voy. p. 300). On donne à cette portion

osseuse de la paroi tympanique le nom de 7nur de la logette ; il constitue en effet,

disons-le dès maintenant, un véritable mur, qui sépare le conduit auditif de la

logette des osselets, mur que le chirurgien doit faire sauter pour aborder large-

ment cette cavité (voy. p. 302j.

B. Paroi interne. — La paroi in terne de la caisse ou paroi labyrinlhique [iv^. 21 1 )

est celle qui i-enferme les parties dangereuses de l'oreille, celle dont la disposition

anatomique doit toujours être

présente à l'esprit du chirur-

gien lorsqu'il intervient sur la

région. Elle se soulève à sa

partie centrale on une saillie

mamelonnée, le promontoire,

qui, on le sait, répond au pre-

mier tour de spire du limaçon.

Le sommet du promontoire est

en regard de l'ombilic du tym-

pan, un peu en arrière et au-

dessous duquel il est situé; il

n'en est séparé que par un

inlervalle de 1 millimètre et

demi à 2 millimètres. Une ligne

verticale passant par le som-

met du promontoire divise la

paroi interne de la caisse en

deux moitiés, l'une antérieure,

l'autre postérieure :

a. Moitié antérieure. — La

moitié antérieure ne nous pré^

sente à signaler qu'une gout:

tière transversale, connue sous

le nom de bec de cuiller. Cette

gouttière, qui constitue la ter-

minaison du conduit du muscle

du marteau, occupe la partie toute supérieure de la paroi interne de la caisse et

contribue à former avec l'aqueduc de Fallope, la niche de la fenêtre ovale.

b. Moitié postérieure. — La moitié postérieure est beaucoup plus accidentée.

Nous y rencontrons successivement, en allant de haut en bas :

a) Une saillie horizontale, surplombant la fossette ovale, c'est la saillie de la

Fig. 211.

Paroi interne de la caisse du tympan, de l'aditus ad antruiii

et de l'antre (grandeur naturelle).

Coupe vcriico-transvcrsale du temporal droit passant par la circonlV'-

rcnce de la caisse. Segment interne de la coupe.)

A, base de l'apophyse styloïde. — B, bulbe de la jugulaire. — G. ca-

rotide. — D, trompe d'Eustaclie. — E, conduit du muscle du marteau.
— 1, plancher de la caisse refoule par le bulbe de la jugulaire. —
2, promontoire. — bec de cuiller. - 4. pyramide. — .'i, aqueduc de
Fallope. — G, nerf facial visible au travers d'une perle de substance
de l'aqueduc avec C, ganglion gi'niculé. — 7, nerf pétreux. — 8, aditus ad
anlrum : relief du canal semi-circulaire horizontal sur la paroi interne
de cet aditus. — 9 et !)', coupe de la paroi inférieure et de la paroi
supérieure de l'aditus — 10, cellules du toit de l'antre. — 11, antre.
— 12, cellules de la pointe.
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deuxième portion de l'aqueduc de Fallope, qui, nous le savons, renferme le seg-

ment tympanique du facial. Cette deuxième portion de l'aqueduc, légèrementoblique

en bas et en dehors, mesure de 10 <à 12 millimètres de longueur : elle fait suite,

en avant, à la première portion ou portion postéro-antérieure de l'aqueduc, qui

contient le segment pétreux du même nerf ; en arrière, elle est continuée par la

troisième portion ou portion verticale, dans laquelle se loge le segment mastoïdien

du nerf, et dont nous connaissons les rapports intimes, d'une part avec la paroi

postérieure du conduit auditif, d'autre part avec les cavités mastoïdiennes. La poi'-

tion de l'aqueduc de Fallope qui fait ainsi saillie dans la caisse du tympan au-dessus

de la fossette ovale, répond au bord inférieur du mur de la logette ou, autrement

dit, au bord supérieur du tympan. Une mince lamelle osseuse, parfois déhiscente,

sépare le nerf de l'intérieur de la caisse : de là la paralysie faciale qui vient parfois

compliquer les affections surtout chroniques de l'oreille moyenne et qui pourrait

même s'observer, d'après Troltsch, sous la seule action de l'air froid arrivant dans

la caisse {varalysie du facial a frigore) ; de là, également, les risques de léser le

nerf quand on curette l'attique ou quand on abat le mur de la logette ;

ji) La fossette ovale, au fond de laquelle s'ouvre la fenêtre ovale ou fenêtre du

vestibule ; cette fenêtre, qui mesure 3 millimètres à 3 millimètres et demi de lon-

gueur sur 1 millimètre de hauteur, est orientée parallèlement au bord du tympan;

elle est fermée du côté de la caisse par l'étrier et, du côté de l'oreille interne,

.par le périoste du vestibule
;

y) La fossette ronde, disposée de telle sorte que son orifice regarde la paroi pos-

térieure de la caisse et non pas la paroi tympanique, ce qui la rend à peu près

inaccessible aux instruments qui pénètrent dans la caisse par le conduit auditif

externe ; au fond de la fossette ronde s'ouvre la fenêtre ronde, encore appelée

fenêtre du limaçon; son diamètre mesure 1 millimètre et demi environ; c'est la

>;oupape de sûreté de l'oreille interne, comme l'a, le premier, démonti'é Auzoux
;

o) Le sinus tympanique, dépression irrégulière située entre les deux fossettes;

E) La pyramide enfin', saillie de 1 millimètre et demi de hauteur qui empiète

sur la paroi postérieure de la caisse et qui est située sur le même niveau que le

sommet du promontoire ; elle renferme dans son intérieur le muscle de l'étrier ; à

son sommet se voit un petit orifice circulaire par lequel s'échappe le tendon de ce

dernier muscle.

C. Paroi supérieure. — La paroi supérieure ou plafond de la caisse, encore

appelée paroi crânienne ou tegmen tympani, est large de S à6 millimètres. Elle est

formée par une lamelle osseuse, mesurant à peine 1 millimètre d'épaisseur. Cette

mince lamelle sépare seule la caisse de la fosse cérébrale moyenne. — Elle est

traversée par des vaisseaux qui se rendent de la dure-mère crânienne à la

muqueuse de la caisse. On sait que chez le noiiveau-né le plafond de la caisse,

constitué par le rocher en dedans et l'écaillé du temporal en dehors, est parcouru

par la suture pétro-squameuse et que cette dernière donne passage à des tractus

conjonctifs, ainsi qu'à des vaisseaux, artères et veines; la suture disparaît chez

l'adulte, mais les connexions vasculaires persistent. On conçoit que la minceur

de l'os d'une part, ces connexions vasculaires, d'autre part, favorisent, chez l'enfant

surtout, la propagation des inflammations de la caisse aux méninges et au cerveau.

Chez certains sujets même, la paroi osseuse peut faire défaut par places {déliis-

cence spontanée de Hyrtl), auquel cas la muqueuse de la caisse se trouve directe-

ment au contact de la dure-mère. On s'explique, sans que nous insistions, les
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graves accidents qui peuvent, en pareil cas, apparaître au cours d'une otite

ïiioyenne d'apparence bénigne. — Nous devons signaler encore, comme présentant

avec le toit de la caisse des rapports importants, le sinus pétreux supérieur qui

occupe le bord supérieur du rocher : il chemine, par conséquent, immédiatement

au-dessus de la caisse et l'on a observé des thromboses de ce sinus comme com-

plication de l'otite moyenne.

D. Paroi inférieuue. — La paroi inférieure o\\ plancher de la caisse est un peu

moins large que le toit. Nous avons déjà dit qu'elle était située plus bas que la

jiaroi inférieure du conduit; cela constitue, on le comprend, une cause de réten-

tion de pus dans la caisse tympanique, lorsqu'il existe une inflammation de cette

cavité. Nous reviendrons plus longuement sur cette importante paroi
( voy. p. 300);

nous nous contenterons ici de rappeler qu'elle est mince, quelquefois déhiscente

comme la paroi supérieure (Fhiedlowski ) et, d'autre part, qu'elle est en rapport avec

le golfe ou bulbe .de la veine jugu-

laire inlci ne. C'est à ce rapport vas-

culaire que seraient dus certains

bruits de souffle, isochrones au

pouls, que les sujets profondément

anémiés se plaignent parfois d'en-

tendre dans leur oreille.

E. Paroi antérieure. — La paroi

antérieure (fig. 212) est encore appe-

lée paroi tubo-carotidienne, en rai-

son de ses relations avec la trompe

d'Eustache et la carotide interne.

Sa partie supérieure est occupée

par une large ouverture, qui n'est

aulre que l'extrémité externe de la

(rompe.

IJans le reste de son étendue, elle

est en rapport avec le coude de la

carotide interne , dont elle n'est

séparée que par une simple lamelle

osseuse, généralement foi't mince et

transparente, parfois même déhis-

cente. Celle portion de la paroi anlé-

l'ieure de la caisse contribue à for-

mer le recessus hypotympanique

,

que nous étudierons plus loin. Di-

sons ici que les rapports qu'elle

présente avec la carotide interne

expliqucnl les bourdonnements in-

supportables qu'accusent les mala-

des atteints d'anévrysmes de cette

artère, de même qu'ils nous donnent

l'explieation de ces héniorrhagies foudroyantes qui surviennent parfois au cours

d'une affection suppurative ancienne de la caisse et qui résultent d'une ulcération

de la paroi artérielle. Rappelons encore que la carotide n'est pas directement appli-

Fig. 212.

Coupe vcrlico-lransvcrsale du temporal pa.ssant par
re.xtrémité antérieure de la fenêtre ronde, segmeni
antérieur de la coupe, montrant la paroi anté-

rieure do la caisse (T.).

(La coupe est grossie deux fois environ.)

1, conduit auditif externe. — 2, sulcus tympanicus. — 3, paroi
supérieure de la caisse. — 4, scisssure de Glaser. — .'i, orifice

de sortie de la corde du tympan. — 0, orifice de la trompe d'Kus-
lache. — 7, rigole intérieure de la caisse. — 8, partie anlciienre
(lu bec de cuiller. — 9, fenêtre ovale. — 10, coupe de la rampe
tympani((ue dn limaçon. — tl, coupe de l'aiiueduc de Fallope.
— 12. paroi antérieure du vestibule. — l'ossotle anléro-iul'é-
rieure du conduit auditif interne. — l i, sa fossette antéro-snpé-
rieure, avec l'origine de l'afiueduc de Fallope. — ifi, carotide
interne : le pointillé rouge indique son trajet dans l'intérieur du
roclier.
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quée contre la paroi du conduit osseux qu'elle traverse, mais qu'elle en est séparée

par des cavités veineuses plexiformes, qui communiquent avec le sinus caverneux

et dans lesquelles viennent se jeter quelques veinules issues de la muqueuse tympa-
nique. C'est là, on le conçoit, une disposition anatomique fâcheuse qui augmente

encore les dangers des lésions inflammatoires et des ostéites de la caisse du tym-

pan, car elle peut avoir pour conséquence une phlébite du sinus.

F. Paroi postérieure. — La paroi postérieure ou mastoïdienne nous présente

successivement, en allant de haut en bas : 1° tout à fait en haut, une large ouver-

ture qui nous conduit dans l'antre, c'est Vaditus ad anlnitn ; 2" dans l'angle

inférieur de cet orifice, une

petite échancrure en forme

de selle (Politzer), dans

laquelle vient se loger la

branche horizontale de l'en-

clume; 3'^ un peu plus bas,

entre la base de la pyra-

mide, qui est en dedans et

l'extrémité postéro -supé-

rieure du sillon tympanique

qui est en dehors, Vorifice

d'entrée de la corde du

tympan.

2" Contenu de la caisse

— La caisse du lympnn ren-

ferme ce que M. Du val ap-

pelle Yappareil accommo-
dateicr de Vouïe, c'est-à-dire

les osselets et leurs muscles

(lig. 213). Chez le fœtus, elle

contient en ouire un tissu

conjonctif gélatineux, qui

se résorbe peu à peu et dis-

parait complètement dans

les premières heures qui

suivent la naissance pour

faire place à de l'air atmo-

sphérique. La présence de

l'air dans l'oreille moyenne
est donc un signe qui per-

met au médecin légiste d'af-

firmer que l'enfant a res-

piré. A l'état pathologique, la caisse peut contenir du sang, du liquide céphalo-
rachidien (fractures du rocher), de la sérosité et surtout du pus (otites), des fongo-
sités, des séquestres, enfin des masses cholestéatoniateuses, productions blan-
châtres composées de squames brillantes qui se comportent souvent comme de
véritables tumeurs épithéliales à évolution maligne, en ce sens qu'elles usent l'os

au point d'envahir parfois l'endocràne.

Â. Osselets de l'ou'ie. — Les osselets de l'oui'e sont au nombre de trois : le mar-

Fig. 213.

Les cavités de l'oreille moyenne vues par la cavité crânienne
(côté droit).

(On a fait sauter au ciseau et à la gouge la paroi osseuse qui sépare les

cavités de l'oreille moyenne de la fosse cérébrale moyenne. Ou a iudiiiué en
pointillé le trajet du conduit auditif externe.)

A, artère méningée moyenne. — B, carotide interne. — G, sinus pétreux
supérieur. — D, sinus latéral. — E, dure-mère. — F, trijumeau.

1, membrane du tympan. — 2, tète du marteau. — 3, manche du marteau
soulevant le tympan. — 4, enclume avec 3, sa courte brandie reposant sur le

seuil de l'adltus ad antrum. — 3', longue branche de l'enclume. — 6, étrier.
— 7, tendon du muscle du marteau. — 8, tendon du muscle de l'ctrier. —
9, corde du tympan. — 10, trompe d'Eustache. — 11, adilus ad antrum. —
12, antre.
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teau, Venclume, Vétrier. Quant à l'os lenticulaire à&s anciens analomistes, on admet
aujourd'hui, avec Ciîuveilhiur, Politzer, Gegenbauer, Schwalbe, qu'il n'est qu'une

partie de l'enclume ; ceux qui le décrivent comme un os isolé consacrent donc une

erreur de préparation.

Le nom de ces osselets indique assez bien leur forme. — Le marteau, le plus

long des trois, nous présente une tète, un manche, un col et deux apophyses, l'une

courte, l'autre longue. L'apophyse courte est une petite éminence conique longue

de 1 millimètre environ, naissant sur la partie inférieure et externe du col. Elle se

porte en dehors et un peu en haut vers la portion supérieure de la membrane du

tympan, qu'elle repousse légèrement du côté du conduit auditif externe
;
rappe-

lons que, comme le manche du marteau, elle est parfaitement visible à l'otoscope et

qu'elle constitue, dans l'examen du tympan, un point de repère important. Quant à

l'apophyse longue, elle mesure 4 ou 5 millimètres de longueur; elle est fort grêle •

comme la précédente, elle se détache du col
;
mais, au lieu de se porter en dehors

elle se dirige en avant vers la scissure de Glaser, où elle

disparaît. — Venclume , comnuî l'enclume du forgeron, nous

présente à son tour un corps et deux branches, dont l'une

est supérieure et l'autre inférieure. La branche supérieure

ou branche courte se porte horizontalement en arrière vers

Vadilus ad antrum. La branche inférieure ou branche longue

t,^^ se dirige d'abord en bas ; puis, elle s'infléchit pour devenir

Les osselets de l'ouïe en horizontale et se termine alors par un tout petit renflement,

position, vus par leur connu sous le nom d'apophyse lenticulaire (os lenticulaire
côté antérieur (T.).

^jgg .^ncipns auteurs). — Vétrier rappelle exactement par sa

1, marteau. — 2, enclume, configuration extérieure un étrier de cavalier. Comme ce
3, oU'ier.

~

dernier, il nous offre à considérer les trois éléments suivants :

4° une base, petite plaque osseuse de forme ovalaire ;
2° une anse, sorte de demi-

cercle ou de fer à cheval qui se dresse sur l'une des faces de la base et que l'on

divise ordinairement en deux parties ou branches (branche antérieure et branche

postérieure de l'étrier) : 8" ime tête, petite masse quadrilatère surmontant les

deux branches.

Les trois osselets de l'ouïe se disposent de la façon suivante : en allant de

dehors en dedans, autrement dit de la paroi externe de la caisse à sa paroi

interne, nous trouvons tout d'abord le marteau, puis l'encluiue et, enfin, l'étrier.

La tête du marteau s'articule avec la tête de l'enclume ; la branche inférieure de

l'enclume s'articule, à son iour, avec la tête de l'étrier. Telle est la chaîne des

osselets.

Dans son ensemble (fig. 214;, cette chaîne des trois osselets forme un système que

l'on peut comparer àun corps possédant une tête, deux bras, deux jambes, un pied,

et qui serait suspendu à la voûte de la caisse : la tête, constituée par la tète du

marteau et le corps de l'enclume réunis, est située dans l'attique qu'elle remplit

en partie; les deux bras s'appuient, l'un (formé par la branche horizontale de

l'enclume) sur l'angle inférieur de l'aditus ad antrum, l'autre (constitué par

l'apophyse grêle du marteau) sur la scissure de Glaser; enfin les deux jambes

sont représentées : l'une, par le manche du marteau, et elle est encastrée dans

l'épaisseur du tympan; l'autre, par la branche inférieure de l'enclume, et elle pend

dans la caisse. Ajoutons que l'étrier figure le pied de cette dernière jambe et

qu'il vient s'appliquer, par sa base, sur la fenêtre ovale, qu'il obture et à laquelle

il adhère.
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B. Connexions des osselets. — Les osselets de l'ouïe s'unissent entre eux, tout

d'abord par de véritables articulations ; ils sont, d'autre part, relies aux différentes

parois de la caisse par des ligaments, ligaments extrinsèques, qui les maintiennent

en position tout en leur permettant des déplacements partiels; des muscles, enfin,

les mobilisent.

a. Articulations. — Les articulations sont au nombre de deux : l'une, entre le

corps de l'enclume et la tête du marteau ; l'autre, entre l'apophyse lenticulaire

de l'enclume et la tête de l'étrier. Les surfaces articulaires, encroûtées de cartilage,

sont maintenues en contact par des ligaments disposés en manchons ou capsules;

ces ligaments capsulaires constituent, pour la çhaîne des osselets, des ligaments

intrinsèques. Les surfaces articulaires ainsi maintenues, glissent l'une sur l'autre

par l'intermédiaire d'une synoviale. Nous avons donc affaire h. des diarthroses.

b. Ligaments extrinsèques — Les formations fibreuses qui unissent les osselets

aux parois de la caisse doivent être envisagées pour chacun des trois segments de

la chaîne tympanique.

3c) Le manche du marteau est inclus dans l'épaisseur de la membrane du tympan.

Son col est fixé au bord inférieur du mur de la logette par le ligament externe ; sa

tête, à la vortte par le ligament supérieur; sa longue apophyse, enfin, à la scissure

<le Glaser par le ligament antérieur (ce ligament a été longtemps considéré

comme un muscle et décrit, à tort, sous le nom de muscle externe du marteau).

Le corps de l'enclume est suspendu au toit de la caisse par le ligament supé-

rieur (il fait parfois défaut) ; le ligament postérieur attache solidement le sommet
de sa branche supérieure sur le bord inférieur de l'aditus ad antrum.

y) Les connexions de l'écrier avec la niche et le périoste delà fenêtre ovale sont

intimes; la platine de l'étrier est, en effet, adhérente au périoste du vestibule qui

ferme la fenêtre; d'autre part, sa circonférence est réunie aux parois de la fossette

par une sorte de ligament annulaire, appelé ligament annulaire de la base de

l'étrier. On s'explique, dès lors, pourquoi l'étrier, ainsi solidement maintenu en

place, se fracture si souvent lorsqu'on cherche à l'extraire ;
heureusement, ajoute-

rons-nous, car son extraction, en raison de la déchirure du périoste qui en résulte,

ouvre d'ordinaire les espaces périlymphatiques de l'oreille interne et favorise le

passage, dans les espaces méningés, des germes contenus dans la caisse du tympan.

o) En plus des ligaments que nous venons de signaler, le marteau, l'enclume et

l'étrier sont encore maintenus en position par la muqueuse qui les enveloppe et

par les tractusplus ou moins nombreux qui en partent.

C. Mouvements des osselets. —- Les mouvements de l'appareil constitué par les

trois osselets de l'ouïe sont assez analogues à ceux d'un mouvement de sonnette :

le moin-dre déplacement imprimé à un point quelconque de l'appareil retentit fata-

lement sur ses deux extrémités et sur tous les points intermédiaires. Deux petits

muscles mettent en action la chaîne des osselets: l'un s'insère sur le marteau,

c'est le muscle du marteau; l'autre sur l'étrier, c'est le muscle de l'étrier.

a. Muscle du marteau. — Le muscle du marteau occupe le conduit osseux qui

porte son nom et que nous avons déjà décrit à propos de la paroi interne de la

caisse du tympan. — Arrivé à l'orifice qui termine le conduit (bec de cuiller), le

muscle donne naissance à un tendon, qui se coude à angle droit et qui, traversant

la caisse de dedans en dehors, vient s'attacher <à la surface interne du col du

marteau, en un point opposé à l'apophyse externe et à un niveau un peu infé-

rieur à celui de cette saillie. La portion libre du tendon ne mesure que deux milli-
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mètres. — Lorsque ce muscle se contracte, il attire la membrane du tympan en
dedans et la tend; en même temps il enfonce letrier dans la fenêtre ovale et

augmente par suite la pression intra-labyrinthique. Il est rationnel d'admettre qu'il

se contracte quand se produit un bruit violent et cela pour l'assourdir : comme l'a

dit ToYNBEE, c'est le muscle qui protège le

nerf auditif contre les bruits intenses. Il est

innervé par le nerf maxillaire inférieur par

l'intermédiaire du ganglion otique.

Le muscle du marteau peut, en certains cas, subir
une rétraction telle qu'il détermine un fort enfonce-
mont de la membrane tympaniijue, de la surdité et

des bourdonnements. Le traitement chirurgical con-
seillé contre cette alïection est la ténotoniie du ten-

seur du tympan (Weber Liel, 1868). opération (jui

se pratique en incisant la membi-ane en avant ou en
arrière du manche du marteau et en introduisant par
la boutonnièi'e un ténotome coudé qui va sectionner
le tendon à son point d'attache sur le col.

b. Muscle de rétrier. —• Le muscle de

l'étrierest l'antagoniste du précédent. Gomma
le muscle du marteau, il est renfermé dans

un canal osseux (fig. 215), le canal de la pyra-

mide, qui vient s'ouvi'ir, on s'en souvient, sur

la paroi postérieure de la caisse. Le tendon

du muscle qui sort de la pyramide a une lon-

gueur de 2 millimèlres ; il se dirige d'arrière

en avant pour venir s'insérer sur le bord

postérieur de la tète ou sur le col de l'étrier.

Lorsque ce muscle se contracte, il attire en

arrière la tète de l'étrier (d'où abaissement de

la pression dans le labyrintbej et détend le

tympan, le manche du marteau se trouvant en même temps porté en dehors parle

mouvement de bascule que lui imprime l'étrier. Il intervient donc pour disposer

l'oreille à la perception des bruits faibles ou lointains : c'est, suivant l'expression

de ToYNUEE, le muscle qui écoute. Il est innervé par le facial.

La souplesse des liens fixateurs, l'intégrité des articulations et des muscles moteurs des osselets

sont absolument nécessaires au jeu normal de l'appareil accommodateui' de l'ou'ie. Or, la plupart

des affections de la caisse du tympan, les otites moyennes, catarrliales ou suppurées, aiguës ou

chroniques, laissent après elles des scléroses du tympan, des ankyloses des osselets, des cicatrices

adhérentes, des brides néoformées, qui immobilisent plus ou moins la chaine des osselets. De là,

les troubles de l'audition plus ou moins graves que l'on observe en pareil cas.

Le traitement, on le comprend, aura pour but de rendre à l'appareil de transmission la mobi-
lité qu'il a perdue. On cherciie à obtenii' ce résultat, soit par la mobilisation mécanique du tym-
pan et des osselets au moyen de la douche d'air poussée par la trompe et du massage pneuma-
tique du tympan, soit par le ramollissement des brides fibreuses au moyen de vapeurs ou de

liquides insul'llés dans l'oreille moyenne, soit enfin par la section ou l'ablation des tissus patho-

logiques (section du pli postérieur du tympan ou plicotornie de Politzer, section des adhérences
ou aynecliectomie de Politzer, lénoloinie du muscle tenseur du tympan). Dans les cas graves, et à

la condition que l'oreille interne soit intacte, on peut essayer de supprimer l'appareil de tivinsmission

devenu inutile et même nuisible, dans le but de permettre aux ondes sonores d'ullrr impressionner

directement la fenêtre ovale ; c'est ce que réalisent la perfoi'alion arlilicielle du lympaii. l'ablation

des osselets et du tympan (Kessel. Sextom.
A c6té des lésions de l'appareil de transmission consi'culives aux oli(("s moyennes supjjurc'es i[ui

sont justiciables de ce traitement médical ou cliii Ln>;i( ;il. il eonvient de cilei' celles ijui accompa-
gnent Voti./e scléreuse. Par leur siège, par leur évnlul idii lalule, enfin ])ar l'imi)uissance absolue du
Iraitement, elles se distinguent nettennuit des pi'écédentes. Dans l'otite scléi'euse, en clfet. les

lésions sont circonsciites, au moins au début et pendant un long tenq)s, a la paroi labyiinthiiiue

Fig. 215.

Le muscle de l'étrier dans son canal

osseux (T.).

1, paroi inlernc tle la caisse. — 2, fenêtre ovale,
avec l'étrier en place. - 3, pyramide. — 4. partie
inlcrieure de la menibVane du tympan. — rt. canal
lympano-mastoïdien ou aditus ad antruni. — 0, antre
mastoïdien . — 7, tendon du muscle interne du mar-
teau, s écliappant du bec de cuiller. — 8, aqueduc
fie Fallope et nerf facial, avec 9, corde du tympan.
— 10, muscle de l'étrier. avec 10', son tendon. —
11, conduit du muscle du marteau.
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(le, la caisse, en particulier au voisinage de la fenêtre ovale. L etrier est inniiobilisé par des tissus

juioforrnés, soudé parfois aux parois de la fossette ovale alors que les autres osselets et le tympan

sont à peu près normaux. Cette localisation nous explique pourquoi le labyrinthe est pris en

même temps que l'oreille moyenne, quelquefois même avant elle, et pourquoi tous les moyens
tliérapcutiijues précédemment cités pour donner de la mobilité à la chaîne des osselets restent

le plus souvent inutih^s quand il s'agit de cette affection.

3° Muqueuse de la caisse. — La caisse du tympan est tapissée, dans toute soji

étendue, par une membrane muqueuse, la muqueuse de la caisse ou muqueuse

tympanique

.

Au niveau des points où la chaîne des osselets entre en contact avec les parois

<le la caisse, la muqueuse se réfléchit sur elle et lui forme une gaine complète,

toujours fort mince, mais partout continue. Il en résulte que les osselets de l'ouïe,

lout en occupant la caisse, se trouvent placés en dehors de la muqueuse, tout

comme les viscères abdominaux en dehors de leur enveloppe séreuse. Pour com-

pléter l'analogie, nous trouvons encore, entre les parois de la caisse et la chaîne

des osselets, un certain nombre de prolongements muqueux, véritables mésos ame-

nant à ces derniers leurs muscles, leurs ligaments et leurs vaisseaux. Ces replis

muqueux, plus ou moins développés suivant les sujets, cloisonnent la caisse et

déterminent la formation de cavités secondaires, de poches, variables comme
nombre. Nous indiquerons plus loin, en étudiant l'attique, les plus constantes

d'entre elles, en même temps que nous montrerons le rôle important qu'elles jouent

dans la pathologie auriculaire.

La muqueuse tympanique est un prolongement de la muqueuse du pharynx, ce

qui permet de comprendre les affinités pathologiques qui existent entre elles.

Elle est intimement unie au périoste sous-jacent ou, si l'on veut, sa couche pro-

fonde n'est autre que le périoste qui revêt le squelette de la caisse et les osselets. Son

inflammation, pour peu qu'elle dure longtemps, retentira donc fatalement sur les

os sous-jacents ; de là, la fréquence des ostéiles pariétales et ossiculaires dans les

otites moyennes chroniques suppurées ; de là encore la nécessité, en pareil cas,

pour guérir l'otite, de cureter la muqueuse malade et d'extirper les osselets, etc.

Très mince et recouverte d'un épithélium cylindrique à l'état normal, la

muqueuse tympanique s'épaissit et devient fongueuse, lorsqu'elle est chronique-

ment infectée; son épithélium se transformerait en même temps et c'est 1 hyper-

plasie de cet épithélium néo-formé qui, d'après quelques auteurs, produirait le

cholestéalome. On sait, en effet, que le cholestéatome est caractérisé par des pro-

ductions épidermiques exubérantes qui se manifestent sous la forme de paillettes

nacrées, fétides, plus denses que l'eau, ayant une tendance particulière à se repro-

duire avec ténacité et à remplir les cavités de l'oreille moyenne ; nous avons déjà

dit plus haut que ces productions épidermiques étaient susceptibles de détruire les

parois osseuses de l'oreille moyenne et d'envahir la cavité crânienne.

4° Vaisseaux et nerfs. — La vascularisation de la caisse tympanique, assez inté-

ressante en anatomie descriptive, n'offre en anatomie appliquée qu'un intérêt fort

restreint.

a. Artères. — Les artères destinées à la caisse du tympan, toutes de petit

volume, proviennent de l'artère stylo-mastoïdienne, de l'artère tympanique, de l'ar-

tère méningée moyenne, de la pharyngienne, de la carotide interne. Nous nous con-

tenterons de les signaler.

b. Veines. — Les veines, plus nombreuses et plus volumineuses que les

artères, se jettent dans les plexus ptérygoïdien et pharyngien, dans les veines

méningées moyennes, dans le sinus pétreux supérieur, dans le golfe de la jugu-

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 38
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laire interne et clans les cavités veineuses péricarotidiennes. Elles jouent un rôle

important dans les complications consécutives aux otites moyennes suppurées
;

par leur intermédiaire, en effet, l'infection de la caisse du tympan, alors même
qu'elle n'est pas compliquée do masloïdite, se propage parfois aux sinus endocra-

niens et à la jugulaire (thrombo-phlébiles).

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques de la muqueuse tympanique présentent,

d'après Kessel, une disposition analogue à ceux de la couche interne de la mem-
brane du tympan. Il existerait, sur la voûte de la caisse, des ganglions lympha-

tiques rudimentaires.

d. Nerfs. — Les nerfs sont de deux sortes : les uns sont destinés à la caisse; les

autres ne font que la traverser.— Les nerfs destinés à la caisse sont : 1" des rameaux

moteurs, provenant du facial pour le muscle de l'étrier, de la racine motrice du

trijumeau pour le muscle du marteau; 2" des iîlets sensitifs (nerf de Jacobson)

émanant du glosso-pharyngien (voy. Anatomie descriptive) et se distribuant à la

muqueuse ;
3° des filets sympathiques, venant du plexus qui entoure la carotide in-

terne et se terminant également dans la muqueuse. — Les nei'fs qui ne font que

traverser la caisse sont au nombre de deux : le facial et la corde du tympan. Nous

avons déjà décrit le premier de ces deux nerfs en étudiant la mastoïde (voy. p. 59)

et la paroi interne de la caisse (voy. p. 291). Quant à la corde du tympan qui, on le

sait, n'est qu'une branche du glosso-pharyngien (p. 475), elle pénètre par la paroi

postérieure de la caisse en un poinl qui,

d'après IIamoxdu Fouger.\y, correspond à une

ligne horizontale passant à un millimètre au-

dessus de l'ombilic tympanal. Elle traverse

la caisse d'arrière en avant, en décrivaatune

courbe à concavité dirigée en bas et en sort

pur l'orifice décrit par Huguier (en 1834)

pour aller se fusionner avec le lingual.

Dans son trajet intratyrnpanal la corde du tympan
présente des rapports intéressants à signaler. Elle

s'applique à la manière d'un arc contre la partie toute

supérieure de la membrane tympanale (fig. 210), puis

vient se placer contre la l'ace interne du col du mar-

teau, imniédiatementau-dessus de l'apophyse externe

et à 1 millimètre au-dessus de l'insertion du tendon

du muscle tenseur du tympan; on conçoit que dans

la ténotomie de ce tendon ou dans la section du pli

postérieur du tympan il soit facile de la léser. Heu-

reusement, les troubles du goût et de la salivation

qui en sont la conséquence n'ont aucune gravité et

disparaissent rapidement. Ajoutons en terminant,

que la corde du tympan n'est pas accoli'e intime-

ment à la membrane tympanique puisqu'elle en est

séparée par l'épaisseur même du col du marleau:

elle lui est cependant reliée par le méso que lui forme la muqueuse. Par suile de cette disposition,

il existe, entre ce méso et le segment du tynqaan qui répond au pli antérieur, une pelile cavité

muqueuse {poche antérieure de ïuôltsch) dont l'ouverture regarde en bas; il existe de même, entre

ce méso et le pli postérieur, une autre dépression. Cette deuxième poche {poche postérieure de

Trôltsch), largement ouverte en bas elle aussi, communique avec la cavité de Prussalc ou poche

de la membrane de Shrapnell pur un oriiice qui se trouve situé à sa paiiie supérieure (fig. 216).

5° Vue d ensemble de la caisse du tympan. — La caisse du tympan, dont nous

connaissons maintenant toutes les parties constituantes, a, comme nous l'avons

déjà dit, une forme assez irrégulière que l'on a comparée à celle d'une lentille

biconcave orientée comme le tympan, c'est-à-dire obliquement dirigée de haut en

Fif;. 21 G.

Les poches aiiU'i'ieure et postérieure de TrtoLTscH,

même préparation que celle reproduite dans la

figure 210.

Le marteau a été sectionné au niveau de son col. et

son extrémité supérieure a été érignée eu haut.

1, poche (le Prussalt. — 2, orifice faisant communi-
quer la poche postérieure de Troltsch avec la poche de
Prussak.
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bas et de dehors en dedans. Ses deux axes, antéro-postérieur et supéro-interieur,

ont à peu près les mêmes dimensions, soit 15 millimètres environ. Sa largeur,

c'est-à-dire la distance qui sépare la paroi

tympanique de la paroi labyrinthique

,

est plus importante à connaître en raison

des nombreuses interventions qui se pra-

tiquent sur cette région : au niveau de

l'ombilic, elle n'est que de 1 mm. et demi
;

au-dessus, elle est de 5 millimètres
;
enfin,

au niveau du plancher, elle est de 4 milli-

mètres. Dans la pai-acentèse du tympan,

l'aiguille ne doit donc pas, sauf dans les

cas où le tympan est très épaissi par l'œ-

dème inflammatoire, être enfoncée h plus

de 3 millimètres; sinon, on court le risque

d'aller piquer le promontoire, accident

qui, du reste, dans la plupart des cas, est

insignifiant. Si, par la pensée, nous pro-

longeons la paroi supérieure et la paroi

inférieure du conduit auditif jusqu'au

contact de la paroi labyrinthique, la caisse

du tympan se trouve divisée (fig. 217) en

trois segments ou étages, qui sont : 1° un

segment situé au-dessous du tympan,

c'est Vêlage inférieur encore appelé re-

cessns hypotympanique ( Kretschm.^.nn ,

1895); 2° un segment ou étage moyen,

répondant au tympan ;
3° un segment ou

étage supérieur , situé au-dessus du tym-

pan, que l'on désigne indistinctement

sous les noms de recessus épitympanique

,

d'altique, de logetle des osselets (Gellé). Cette division de la caisse en trois étages,

presque insignifiante en anatomie descriptive, a une réelle importance en ana-

tomie médico-chirurgicale.

Â. Étage inférieur, recessus hypotympanique. — Le recessus hypotympanique,

étudié par Kretschmann en 1895 et, tout récemment, en 1902, par Rozier, présente la

forme d'une auge, large de 4 millimètres environ (elle est un peu plus large en

arrière qu'en avant), profonde de 1 mm. et demi à 2 millimètres. L'auge est concave

d'avant en arrière; parfois cependant, lorsque la fosse jugulaire est très profonde,

son fond devient convexe et vient se mettre en rapport avec la moitié postérieure du

tympan (fig. 218, Gj. On conçoit que, lorsqu'une pareille disposition existe, la para-

centèse du tympan expose le chirurgien à blesser la veine jugulaire (accident très

rare d'ailleurs puisque, d'après Lermoyez et Boul.ay, il n'en a été observé que

deux cas qui, du reste, tous les deux, se sont terminés par la guérison) d'autant plus

facilement que, dans ce cas, le plancher est d'oixlinaire en même temps déhiscent.

Ajoutons que, lorsque le plancher est soulevé par le bulbe de la jugulaire et qu'il

est en même temps déhiscent, le vaisseau veineux est parfois visible au travers du

segment postéro-inférieur du tympan sous l'aspect d'un reflet bleuâtre de foruie

semi-lunaire (Politzer, Brijul, Laurens).

6
5

1

Fig. :217.

Coupe frontale de l'oreille moyenne pour mon-
trer les trois étages de la caisse du tympan.

1, élage supérieur ou allique {en rose). — 2, étage

moyen yen vert). — 3, élage inférieur ou recessus hypo-
tympanique [en jaune). — 4, oreille interne. — 3, cellules

de la paroi supéi'ieure du conduit auditif externe s'ou-

vrant dans Tattique. — 6, fosse cérébrale moyenne. —
7, golfe de la jugulaire. — 8, mur de la logetle.

Les flèches indiquent le trajet que suit l'infection partie

de la caisse pour se propager :

a, au cerveau. — 6, au facial. — c, au conduit auditif

externe par l'intermédiaire du mur de la logelte. —
au conduit auditif externe par la memljrane de

Shrapnell. — e, à la jugulaire.
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Les parois du recessus hypotympanique sont creusées de cellules plus ou moins nombreuses sui-
vant les sujets (flg. 218). C"est ainsi que l'on peut rencontrer des recessus qui sont lissesen arrière et

celluleuY en avant, ou bien des recessus lisses en avant et en arrière mais creusés de cellules au
milieu, ou. enfin, des recessus celluleux sur toute leur étendue. Ces derniers sont les plus fréquents
et. ajouterons-nous, les plus dangereux en cas de suppuration de la caisse. Les cellules, en effet,

« minent » les parois du recessus et rendent beaucoup plus immédiats les rapports de sa cavité
avec les organes voisins (fig. -'18. B). Elles se prolongent en dehors, sous le cadre tympanal, dans
l'épaisseur de la paroi inférieure du conduit auditif; en dedans, elles vont sous le bord inférieur
du promontoii'e : en avant, elles creusent vers la carotide ou vers la trompe; en arrière, elles

s'étendent jusqu'aux cellules mastoïdiennes et jusqu'à la portion verticale du facial par l'intermé-
diaire de la cavité sous-pyramidale. La situation en contre-bas du recessus hypotympanique, sa
disposition cellulaire, nous expliquent pourquoi, dans les suppurations de la caisse, le pus tend à

y stagner et pourquoi les lésions secondaires du plancher sont assez fréquemment observées. La
minceur de sa paroi inférieure, les rapports qu'elle présente en bas et en arrière avec le bulbe de
la jugulaire interne, en arrière avec le facial, en avant avec la carotide, obligent le chirurgien à
prendre de grandes précautions lorsqu'il pratique le curettage de la cavité. Rappelons enfin qu'un
certain nombre de veines de la muqueuse se jettent directement dans le golfe de la veine jugu-
laiie en traversant le fond du recessus,- ainsi s'expliquent, sans doute, les cas de phlébite primitiui'

de la veine jugulaire sans participation du sinus latéral, observés au cours de certaines otites

chroniques.

B. Etage moyen. — L'étage moyen est, des trois étages de la caisse, le plus facile-

ment explorable, puisqu'il correspond directementau conduit auditif ext(;rnc. C'est,

Fig. 218.

Les trois types de recessus hypotympanique : A, recessus de type normal. — B, recessus àcullules.

— C, recessus soulevé par le bulbe de la jugulaire. La flèche montre que la paracentèse du
tympan expose, en pareil cas, à blesser le vaisseau veineux.

«, recessus li; iiotynii)anii|iie. — f, conduil undilir externe. — 2, manclie du marlcau et tympan. — 3, caisse du lympan.
4. vestibule. — 5, golfe de la ju,sulaire.

par contre, le moins important au point de vue médico-chirurgical, car il répond au

promontoire et les lésions de ce dernier ne sont pas très fréquentes. On sait, en efTcl.

que l'ostéite du promontoire est une complication assez rare des otites moyennes

suppurées; lorsqu'elle se produit, elle se distingue de l'inflammation des autres

parois de la caisse en ce qu'elle détermine, non pas de la nécrose parcellaire, mais

une nécrose totale, ce qui est dû à la structure compacte du promontoire. On com-

prend, étant données les relations du promontoire avec l'oreille interne et avec le

facial, pourquoi cette ostéite s'accompagne de vertiges, de surdité incurable, de mé-

ningite et, dans les deux tiers des cas environ, de paralysie faciale (^Le Bec, 1894).

C. Étage supérieur, attiuue. iiecessus épitympanique. — L'étage supérieur, désigné

plus communément sons les noms d'altiqice, de logelte des osselets (Gellé), ou

tout simplement de logelte, est le segment le plus intéressant de l'oreille moyenne.

a. Forme et limites. — 11 a la forme d'une voiite allongée dans le sens antéro-

postéricur, surplombant la caisse et mesurant 13 millimètres d'avant en arrière,

6 à 7 millimètres de dehors en dedans, 5 millimètres de haut en bas (Mignon).

ij'atlifjue est séparé du reste de la caisse par un plan à peu près perpendiculaire à

la membrane tympanique passant par la cumii' apophyse du maileaii. .\insi coiu-
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pris, l'aUique se trouve délimité :
1° en dehors, parla membrane de Shrapnell et par

cette partie de la paroi postéro-supérieure du conduit auditif ou. si l'on veut, de la

paroi externe de la caisse que nous avons décrite précédemment (p. 220; sous h;

nom de mur de la logette ; 2° en dedans, par le segment de la paroi labyrinthique

qui est immédiatement au-dessus de la fenêtre ovale, c'est-à-dire par la saillie du

facial et le conduit du muscle du marteau ;
3" en arrière, par l'aditus ad antrum.

avec lequel il se continue :
4" en avant, par le segment de la paroi antérieure de l;i

caisse, qui est au-dessus de rorilîce de la trompe ; o° en haut, enfin, par la voûte

même de la caisse.

b. Rapports avec la caisse proprement dite. — L'atlique. à l'inverse des deux

autres étages de la caisse qui com-

muniquent largement entre eux, est,

en grande partie, indépendant. Il

<'st, en effet, séparé de la caisse pro-

prement dite par le corps du mar-

teau , par le corps de l'enclume,

par la courte branche de l'enclume

qui vient se loger, comme nous le

savons, dans l'angle inférieur de

l'aditus ad antrum , enfin par un

repli muqueux, plus ou moins déve-

loppé, qui s'insère à l'angle infé-

rieur de l'aditus, en avant du liga-

ment antérieur du marteau et qui

suit le bord inférieur de la branche

supérieure de l'enclume (Chiuccini).

Lorsque ce repli muqueux est bien

marqué, l'attique ne communique
pas avec la caisse, -disposition qui

serait très rare d'après Astieu et

AscHKiNAsi; ordinairement, il est

incomplet et, par un ou plusieurs

orifices, le recessus épitympanique

communique avec la caisse ; il con-

vient d'ajouter que ces orifices de

communication sont étroits et que le

gonflement de la muqueuse enflam-

mée suffit souvent pour les oblitérer.

r. Rapports avec les cavités mas-
toïdiennes. — Dans l'attique vien-

nent s'ouvrir : 1° en arrière, l'antre

mastoïdien, qui n'est pour la plu-

part des auteurs , ainsi que nous

l'avons déjà dit, qu'un diverticule du recessus; aussi les lésions de l'attique, si

fréquentes dans les vieilles otorrhées, envahissiml- elles fatalement l'antre mas-
toïdien

;
2° en dehors, les cellules plus ou moins dévidoppées qui sont creusées

dans l'épaisseur de la paroi sup(''rieure du conduit auditif. L'inflammation partie

de l'attique peut se propager à ci^s cellules {ostéite du mur de la logette) ; le rap-

port qu'elles affectent avec le coiuluit auditif nous explique pourquoi leurs lésions

Fîg. 219.

Coupe horizontale de l'oreille droite passant par
l'attique, l'aditus ad antrum et l'antre (sujet con-
gelé, segment inférieur de la coupe).

{Les parlies du squelelto teintées en rose sont celles qu'il laiil

réséquei- dans l'opération dite de Stacke.)

A, fosse cérébrale moyenne. — gouttière du nerf pétroux.
— C, trompe d'Iiuslaclie. - D, sinus latéral. — E, paroi supé-
rieure du conduit auditif externe en partie abrasée par la coupe.

1, conduit auditif interne avec le nerf auditif. — 2, aipicduc
du facial et facial. — 3, limaçon, — 4. vestibule. — 5. canal
demi-circulaire externe. — ti, canal demi-circulaire postérieur.

— 7, plalinc de l'étricr obstruant la fenêtre runde. — 8, antre.
— 9, adilns ad antrum. — 10. nuu" de la logelle (teinté en rose).

— 11, paroi exlerjic de l adiius ad antrum (teintée eu rose). —
12, paroi externe de l'antre (teintée en rose). — 1.3, osselets de
l'oreille movenne et leurs tendons.

/
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s'accompagnent de tuméfaction et de fistules de la paroi supérieure du conduit

auditif externe. Par ces fistules le pus contenu dans l'attique se déverse dans le

conduit, la membrane du tympan pouvant rester intacte : d'où erreur possible de

diagnostic, l'affection étant considérée, non comme une maladie de la caisse, mais

comme une simple otite externe.

d. Contenu. — La petite cavité de l'attique (lig. :219) est en partie comblée par la

tête et le col du marteau, par le corps et la branche supérieure de l'enclume. L'espace

laissé libre entre ces osselets et les parois de l'attique est, surtout en dehors, cloi-

sonné d'une façon absolument variable par les ligaments et les replis muqueux que

nous avons précédemment signalés. Les cavités ainsi formées, encore appelées

poches, ont été bien décrites par Puussak, Schwalbe, Zuckerkakdl, etc. ; elles sont

tantôt isolées, tantôt et le plus souvent en communication les unes avec les autres.

Les plus importantes et les plus constantes sont situées entre la face externe du

col et de la tête du marteau d'une part, le mur de la logette et la membrane de

Shrapnell de l'autre; elles ne sont que des dépendances de la poche de Prussak

que nous savons être formée par la membrane flaccide de Shrapnell. Cette dispo-

sition de l'attique favorise singulièrement, on le conçoit, le passage à la chroni-

cité des inflammations de l'étage supérieur de la caisse. En effet, tandis que le

pus formé dans l'étage moyen et dans l'étage inférieur peut s'évacuer au dehors

assez facilement après avoir perforé le tympan, toute suppuration de l'attique est

forcément enkystée dans une série de cavités closes. Les liquides sécrétés ne peu-

vent se faire jour qu'à travers la mince mem-
brane de Shrapnel (d'où l'importance qu'ont les

perforations de cette membrane au point de vue

du diagnostic du siège des lésions dans les otites

moyennes chroniques); mais, en raison des nom-
breux cloisonnements que présente l'attique, le

drainage est toujours insufiisant. Aussi, tôt ou

lard, l'ostéite des osselets et des parois vient-elle

compliquer la suppuration de l'attique.

Les rapports de ce segment de l'oreille moyenne nous
permettent de comprendre la gravité des accidents qui

peuvent alors survenir du côté du facial, du cerveau, de

l'antre. L'attique, nous le savons, est en rapport, en dedans,

avec la deuxième portion du facial, ilont le conduit osseu.x.

Ires mince à ce niveau, est pai l'i>i> di'hiscent : il s'ensuit

que l'inllammtion localisée à l allique se propage facile-

ment au nerf, d'où la fréquence des paralysies faciales

observées en pareil cas. 11 est en rapport, en haut, avec

les méninges et le lobe temporal dont il n'est si'paré que
par le tegmen tympani : aussi la plupart des abcès intra-

craniens s observent-ils au cours des suppurations chroni-

ques de ratliijue. En arrière, il se continue avec l'antre

mastoïdien, dont l'envahissement est par suite fatal, lors-

([ue l'all'ection dure un certain temps; il en résulte quo

l'ouverture large et le curettage de l'antre sont le complé-

ment prcs([ue obligatoire du traitement chirurgical de l'in-

fection chronique de l'attique [évidement pétro-masioidien,

altico-anlrotomie ou opération de Stac/cej. En dehors,

enfin, il est en rapport avec la cavité du conduit auditif

exleine dont il n'est séparé que par le mur de la logette

(lig. ^20). Ce dernier rapport nous c.\:pli(iuc la dinicullé du

diagnostic des all'ections de l'attiiiue. car le mui' de la

logette déroiie complètement ce segment de l'oreille moyenne aux regai ds et en rend l'exploration

clini(iue plus délicate, il nous explique encore pour(|uoi, pour ouvrir l'atticiue et le cureter, il e^t

indis]iensable d'abattre ce mur. Nous raïqic-llerons, a ce jirdiKJS, que le mur de la logette se con-

Fig. 220.

Schéma destiné à monirer le jour que ilouiic.

ilans l'allique, la résection du mur de lu

logellc.

Coupe verticale de l'oreille pjissiiut par le

conduit auditif. Le mur de la loin-ih' d.Mil les
limites s(ml indif(uées en pointill'' i n-vi--

que ; la placx' qu'il occupait est li iiilrr i-ii iu.m'.

1, atli(iue. — 2, paroi supérieure du conduit
au<lttif. — 'S. paroi supérieure de falticjue. —
'i, conduit auiiitif. — 5. tympan. — 8. inarleau.
— 7, enclume. — 8, caisse du lympaii.

\
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tinue en arriére avec la paroi externe de l'aditus ad antruni (fig. 219, 11) et que cette dernière

paroi est elle-même prolongée par la paroi externe de l'antre (fig. 219,12): ce sont ces trois seg-

ments osseux qu'il faut successivement réséquer dans l'opération de l'attico-antrotomie, soit que
l'on aille de l'attiquo à la masto'ide ou, inversement, de la mastoïdc à l'attique. L'antre, l'aditus

iid antrum et l'atlique sont alors transformés en une seule cavité en bissac, largement ouverte

.il l'extérieur.

5° Exploration et voies d'accès. — La caisse du tympan est explorée, en clinique,

parlavue, par le toucher instrumental, parle diapason. — Uinspection se pratique

par le conduit auditif externe, au travers de la membrane du tympan. Nous avons

montré précédemment quelle était la configuration de cette membrane lorsque la

caisse était normale et les modilications qu'elle subissait dans les affections de

l'oreille moyenne (voy. p. 28oj. — Lsi palpation inslrumentale (avec le stylet) des

parois de la caisse et des osselets n'est possible que s'il existe une perforation du

lympan ; elle fournit des renseignements importants. — Vexploralion avec le dia-

pason repose sur les données suivantes : 1" à l'état normal, un diapason vibrant

.appliqué sur le milieu du vertex est également entendu par les deux oreilles ; si

l'appareil de transmission — c'est-à-dire l'oreille moyenne — est lésé, il est mieux

perçu par l'oreille malade (épreuve de Weber) ;
2" la perception du diapason

appliqué sur le vertex est normalement diminuée lorsqu'on refoule la membrane
du tympan vers la caisse ; elle n'est pas modifiée lorsqu'il y a une ankylose des

osselets {épreuve de Gellé); 3° un diapason vibrant est appliqué tout d'abord sur

la masto'ide ; dès qu'il cesse d'être entendu par cette dernière, il est présenté près du

méat auditif : il est alors de nouveau perçu pendant quelques secondes, lorsque

l'oreille est normale ou que la lésion est localisée à l'oreille interne; s'il n'est pas

<întendu, c'est qu'il existe une lésion de l'oreille moyenne (épreuve de Rinne).

Les voies d'accès sur la caisse du tympan sont au nombre de deux : 1" le conduit

auditif externe, soit directement, soit après décollement du pavillon et de la portion

cartilagineuse du conduit : 2° l'antre mastoïdien et l'adilus ad antrum (évidement

pétro-niastoïdien).

B)— CAVITÉS mastoïdiennes

Les cavités masto'i'diennes {anlre et cellules maslo'idiennes) ont été déjà étudiées

à propos de la région masto'idienne. Nous ne saurions y revenir ici sans tomber

dans des redites inutiles (voy. p. 63).

6)— TROMPE D'EUSTACHE

La trompe d'Eustache est ce long canal qui relie la partie antérieure de la caisse

du tympan à l'arrière-cavité des fosses nasales ou pharynx nasal : c'est le conduit

d'aération de Uoreille moyenne de quelques auteurs, dénomination parfaitement

justifiée par le rôle physiologique que ce canal remplit à l'état normal. G est par la

trompe, en effet, que l'air pénètre dans la caisse à chaque mouvement de déglutition

pour maintenir, en dedans et en dehors du tympan, l'équilibre de pression néces-

saire au bon fonctionnement de l'ouïe. Que pour une cause ou pour une autre 1(>

canal ne fonctionne plus {obstruction de la trompe), l'air contenu dans la caisse se

trouve bientôt résorbé par la muqueuse : le tympan est alors refoulé vers l'intérieur

de la cavité tympanique, l'élrier s'enfonce dans la fenêtre ronde, et les symptômes
de compression du labyrinthe (bourdonnements, surdité, vertiges) apparaissent. Il

i^uffit de rétablir la perméabilité de la trompe pour faire disparaître ces accidents.
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1° Généralités. — Nous envisagerons sous ce litre :
1" la division topographique

(le la trompe; 2° sa direction ;
3° ses dimensions.

A. Division. — Gomme le conduit auditif externe, avec lequel elle présente une

grande analogie de structure, la trompe se compose de deux segments : i° un

segment Vilerne, osseux, s'ouvrant dans la caisse du tympan par un orifice externe

oVi tympanique ;
2° un segment externe, fibro-cartilagineux, s'ouvrant dans le pha-

rynx par un orifice dit orifice interne ou pharyngien. Ce dernier segment de la

trompe, en raison de ses rapports, peut encore être appelé segment pharyngien ;

c'est, au point de vue médico-chirurgical, le plus important des deux.

B. Direction. — La trompe d'Eustache, suivie à partir de la caisse du tympan,

se porte obliquement en avant et en dedans. Elle se dirige en môme temps en bas

et vient déboucher dans le pharynx, à 2o millimèti'es plus bas que son point de

départ.

C. Dimensions. — La trompe d'Eustache, au point de vue de ses dimensions,

nous offre à considérer sa longueur et sa largeur :

a. Longumr. — La longueur totale de la trompe varie de 35 à 45 millimètres,

dont les deux tiers pour la portion fibro-cartilagineuse, le tiers seulement pour la por-

tion osseuse. En raison de la variabilité de cette longueur, les bougies introduites

dans la trompe dans un but thérapeutique [bougirage de la trompe) ne doivent pas^

pénétrer à plus de 3 centimètres de profondeur à partir de l'orifice pharyngien. A
cette profondeur, l'extrémité de la bougie n'arrivera pas jusque dans la caisse du

tympan, même dans le cas oii la trompe est courte
; par suite, elle ne pourra léser

aucun des organes y contenus. D'autre part, si la trompe est longue, l'instrument

n'en parviendra pas moins au delà de la portion cai tilagineuse, la seule qui puisse

présenter un rétrécissement, la seule par conséquent qui doive être dilatée par la

bougie.

b. Largeur. — La largeur, c'est-a-dire le calibre de la trompe, est variable sui-

vant qu'on considère le segment cartilagineux ou le segment osseux du conduit.

D'une façon générale, la trompe, qui présente comme dimensions 8 millimètres sur

3 millimètres au niveau de l'orifice phai'yngien, va en se rétrécissant jusqu'au

point oi^i la portion cartilagineuse s'unit à la portion osseuse. En ce point, que l'on

appelle isthme de la trompe et qui répond au commencement de la portion osseuse,

le calibre de la trompe est de 2 millimètres sur 1 millimètre. De l'isthme jus-

qu'à l'orifice tympanique, le conduit tubaire s'élargit progressivement cl, à .son

abouchement dans la caisse, il mesure 5 millimètres sur 3 millimètres.

Nous voyons, en résumé, que la trompe présente un rétrécissement normal très marqué et

inextensible à l'uni )n de son tiers eKlerne et de ses deux tiers internes, c'est-à-dire au niveau de

l'istiinie. Le passage de ce point rétréci e=t toujours le temps délicat du bougirage du conduit cl,

('tant donné ses dimensions normales, on s'explique jjouniuoi la dilatation de la Uonqie d'Iius-

tachc ne peut être poussée au delà de deux millimètres. Les faibles dimensions du canal lubaire

le prédisposent,. on le conçoit aisément à l'obstruction. Il suflit, en e l'et, d'un simple iionllement

(le la mu [ueusc tubaire enllamméc. ou d'un bouchon muqueuv. pouramenci' tiv's iiii)i(l('ment les

phénomènes auriculaires signalés plus haut, qui r('\( l('nl Volislniction delà trompe d'Euslaclie.

Toutefois, lorsque i'inllammalion guérit les accidenl.-5 di.-parais>ent et le calibre du conduit rede-

vient ce qu'il était auparavant. 11 n'en est plus de mèm(i lors(iue l'inllammalion persiste un long

temps, ou lorsqu'elle récidive rré(|uemment. En pareil cas, il se forme des rétrécissements patho-

logiques qui siègent de préférence dans la portion carldaijiiieuse du conduit et au niveau de

l'isthme, rétrécissements (juc l'on traite, ici comme alUcuis, soit par la dilatation progressive

(bougirage , soit par la section de la stricturc [salpingntomie). Lorsipie la stiinose est absolument
incuiabl(! par le^ moyens précédents, on est obligé de perforer arliiiciellemcnt le tym|)an pour
permettre a l'air de pénétrer dans la caisse.

2" Forme. — Dans son ensemble (fig. 221), le conduit tubaire peutêli'e considéré



APPARlilL UE L'AUDITION 303

connue étant Ibiuné pav deux cônes qui seraient unis l'un à l'autre par leur sommet

tronqué : un cône tympanique, répondant à la portion osseuse; un cône pharyn-

gien ou gitUural, répondant à la portion cartilagineuse. L'isthme correspond,

nalurellenient, au point d'union des deux cônes.

D'autre part, la trompe est aplatie d'avani en arrière et de dehoi-s en dedans.

Mais, tandis que dans la portion osseuse cet aplatissement est relativement peu

marqué et que le canal reste béant, dans la portion cartilagineuse, au contraire, il

est accusé au point que les deux

parois opposées arrivent au con-

tact et que la lumière du conduit

se présente sous la Cormi' à'uu^'

simple fente verticale. .Vutriuuent

dit, dans ses deux tiers inféi'ieurs

la trompe est fermée à l'état de

l'epos ; elle n'est qu'un conduil

virtuel, comme l'œsophage pni'

exemple. Il résulte de cette dis-

position que l'aération de l'oi-eilli'

moyenne ne peut se produire que

lorsque « la trompe s'ouvre » :

cette aération est donc essentiel-

lement intermittente. La physio-

logie et la pathologie nousexpli-

(luenl pourquoi. En elfet, si la

trompe restait toujours béante,

étant donné les variations de

pression qui se produisent a cha-

(pie instant dans le pharynx nasal

(respiration, parole^ etc.), l'air

contenu dans l'oreille moyenne

serait sans cesse en mouvement
l't le fonctionnement de l'oreille

en souffrirait. De fait, cette béance

de la trompe s'observe parfois en

pathologie, à la suite de l'atro-

l)hie du cartilage ou du relâche-

ment des parois tubaires, et I on

voit alors les malades accuser du

vertige lorsqu'ils se mouclient et

être même gênés par la résonnam e de leur propre voix (aiclop/ionie). On a égale-

ment vu, en pareil (-as, des corp.-^ (Iraiigers, par exemple d(^s gi'ains de tabac à

priser (Gellé), p(''nélrer dans la trompe et tomber, de là, dans la caisse.

L'ouverture de la trompe peut s'opérei' de deux façons :

1° J'ar la contraction des muscles périsla[)liylins, que nous avons déjà étudiés

avec le voile du palais (voy. p. 227). En pareil cas, l'ouoerture de la lru)npe est

aclioe et S(! produit parfois volontairemeni . le plus souvent ix'udanL les mouve-

ments de déglutition : c'est le mécanisme de Vaeraliun p/tysiologique de l'oreille

moyenne
;

2° Par l'air pénétrant sous forte pression et écartant diï force ses parois; dans ce

A.NiTDMIU rOPOGRAPHIQUE. — T. I. M

i-ig. --1,

La trompe d'Eustaclie, vue sur une euuije parallèle à

son grand ave îT.).

(Sur la portion niollo de la trompe, la paroi aiit(/ro-cxtenie ou fibreuse

a été (Jélacliée de la paroi cartilagineuse et érij^née en bas.).

a, enclume. — h, uuu leau. — c. membrane du tympan, dont le

liers anléro-postérieur a été détaché pai- la coupe. — d, paroi inlei-ne

de la caisse. — ca\ité j^lénoiYlc ilu temporal. — /', artéi'e carotide

iiilcrne.

I, porlion membraneuse de la trompe d'I'ustaclie. — 2, sa |)or-

tioii osseuse. — 3, son orilice tym|iani(pie. — 4, son orilice pluiryu-

j;ien. — .5, coupe de sa portion cartilajiinense, — G, sa portion

fibreuse érignée en bas et en dedans. — T. le muscle du marteau
dans son conduit osseux. — 8. son tendon terminal formant un
angle droit avec la porlion charnue, pour s'alt;ieher sur le côté

inlerne du manche du marteau. — U, soji nerf venant du ganglion
otii[ue. — Iti, apoph\se shloïdc.



306 TÈTE

cas, Vouverture de la trompe est passive : c'est le mécanisme de Xaération théra-

peutique de la caisse (Lermoyez et Boulay). L'air sous pression peut être conduit

directement à l'entrée de la trompe avec ime sonde : ce procédé est connu sous le

nom de cathétérisme de la trompe d'Eustache . Ou bien encore on peut, en faisant

exécuter au malad(> un mouvement de déglutition, profiter du moment oii la

trompe s'ouvre par ce mécanisme physiologique pour augmenter brusquemeni la

Fig. 222.

Coupe transversale oblique du crâne, faite suivant l'axe de la trompe d'Eustachc et intéressant

cette dernière sur toute sa longueur (sujet congelé, segment inférieur de la coupe).

1, portion carUlagineusc de la trompe. — 2, sa portion osseuse. — 3, sou orifice pharyngien. — 4, .sou orifice tym-
pani(|ue. — 5, caisse du tympan. — G, membrane tympanique. — 7, cartilage de la trompe. — 8, muscle péristapiiylin

CKlernc. — 9, nerf maxillaire inférieur. — lu, artt're méuiugi''e moyenne. — 11, ptérygoïdien externe. — 12. ptéry-

goïdieu interne. — Vi, apophyse ptérygoïde. — 14, fossette de Rosenmiiller. — 15, queue du cornet moyeu. — IB, nms-
cles prévertébraux. — 17, carotide interne. — 18, 19, sinus latéral. — 2IJ, conduit auditif externe intéressé par la

coupe dans sa partie interne seulement. — 21, cerveau. — 22, condyle de la mâchoire. — 2:i, ménisi(ue de l'articulation

temporo-maxiilaire. — 24, artère temporale superficielle. — 25, cartilage du couiluit auditif. — 20, parotide (très

développée sur ce sujet). — 27, racine transverse du zygoma. — 28, muscle temporal. — 29, sinus maxillaire. —
;iu, pharynx.

pression de l'air renfermé dans li^ pharynx nasal en y refoulant l'air contenu dans

une poire en caoutchouc : c'est le procédé de Polilzer. Ou bien eiiliii, coiiiiiie dans

\q procédé de Valsalva, on peut chercher à obtenir celle aiigmeutation de pres-

sion nécessaire à l'écartiMue-nt des parois de la trompe, eu faisant exécuter au

malade une expiration forcée, la bouche étant fermée et le nez pincé avec les

doigts.

3' Rapports. — Nous examinerons stiecessivcment à ce point de vue :
1" la por-

tion osseuse de la trompe :
"2" la ])()flii)ii fart ilagineuse ;

3° les orifices.
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a. Portion osseuse. — Dans sa portion osseuse (fig. 222, 2), longue de 13 à

14 millimètres, la trompe, creusée dans la partie inférieure du temporal, est en

rapport : i'^ en haut, avec le muscle du marteau, dont le conduit lui est accolé et,

au-dessus de celui-ci, avec les méninges et l'artère méningée moyenne ;
2° en

dedans et en arrière, avec la cai'otide interne, qu'elle croise à angle aigu. La carotide

n'est souvent séparée de la trompe que par une lame osseuse fort mince, lame

osseuse qui peut même, dans certains cas, faire complètement défaut : on conçoit

les dangers que peut présenter en pareil cas le bougirage de la trompe fait sans

précautions suffisantes.

b. Portion cartilagineuse. — La portion cartilagineuse de la trompe d'Eustache

(fig. 222,1) est fixée à la base du crâne par le tissu fibreux qui comble la suture

unissant le rocher à la grande aile du sphé-

noïde. — En avant et en dehors, elle est

croisée : i° par l'artère méningée moyenne,

au moment oii cette artère pénètre dans le

trou petit rond ;
2° par le nerf maxillaire

inférieur, au moment où celui-ci sort du

trou ovale : ce rapport nous explique

pourquoi on a pu observer la lésion de la

trompe dans certains procédés de résec-

tion du nerf maxillaire inférieur au niveau

du trou ovale. Elle est encore en rapport,

en avant et en dehors : d'une part, avec le

muscle péristaphylin externe, qui prend

quelques insertions sur elle et la sépare

du muscle ptérygoïdien interne; d'autre

part, avec le bord postérieur de l'aile

interne de l'apophyse ptérygoïde. — En
arrière et en dedans, la portion cartila-

gineuse de la trompe répond au muscle

péristaphylin interne et à la muqueuse du
pharynx, qu'elle soulève en arrière et en

haut, comme nous le verrons dans un
instant.

c. Orifice externe ou tympanique. —
Cet orifice nous est connu ; il a été décrit

à propos de la caisse du tympan. Nous
n'y reviendrons pas ici. Nous rappellerons seulement qu'il est relativement consi-

dérable et, d'autre part, qu'il occupe la partie la plus élevée de la paroi antérieure

de la caisse. Il est donc bien mal disposé pour pouvoir servir à l'écoulement, au
drainage des sécrétions pathologiques de la caisse. Par contre, grâce à sa situa-

tion élevée, un courant de liquide pénétrant dans l'oreille moyenne par l'orifice

interne de la trompe et ressortant par le conduit auditif externe au travers d'une
large perforation tympanique, ce courant de liquide, disons-nous, irrigue l'attique

et toute l'oreille moyenne bien mieux que ne le fait le liquide injecté par le con-
duit auditif. Aussi le lavage de l'oreille moyenne par la trompe a-t-il pu être uti-

lisé, dans certains cas, pour traiter les otites moyennes suppurées.

d. Orifice interne ou pharyngien, pavillon de la trompe. — L'orifice pharyn-
gien de la trompe (fig. 223) constitue la partie la plus importante du conduit tubaire.

Fig. 223.

Paroi latérale du pliaryn.x; nasal, vue
de l'ace (T.).

1, voile du palais. — 2, extrémité postérieure du cornet
inierieur. — 3, voûte du pharynx, avec 4, amygdale plia-

ryngicune. — o. orifice pharyngien de la trompe. —
0, bourrelet de la trompe. — 7, pli salpingo-pharyngien.
— 8, pli salpiiigo-palatin. — 9, gouttière naso-pliaryn-

gienne. — tO, pli muqueux du releveur. — 11, fossette

de Rosenmiiller. — 12, arc antérieur de l'atlas. —
13, axis, avec 13', son apophyse odontoïde.
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En raison de sa silualion sur la paroi latérale du naso-pharynx, il est, en efl'el, aisé-

ment exploj'able et abordable. Par les rapports inlimes qu'il présenleavec la cavité

naso-pharyngienne dans laquelle il débouclie largement, il constilue la voie tou-

jours ouverte [que suivent les nombreux microbes (saprophytes vulgaires ou

germes pathogènes) de la muqueuse pharyngienne pour envahir l'oreille moyenne.

Il fait, cniin, parlie intégrante du pharynx, (>t toutes les maladies de cet organe

retentissent sur lui el. par son intermédiaire, sur la caisse tympanique.

L'oritice pharyngien, en raison de sa disposition plus ou moins évasée, est encore

tili'pelé pavillon de la trompe. De forme variable suivant les sujets, elliptique,

fissuraire, j'énifoinie. piriforme. il est le plus souvent triangulaire à sommet supé-

rieur, à base inférieure. — Sa/èu/'e antérieure est d'ordinaire àpeine accusée, sauf

à sa partie supérieure ; elle est indiquée par un repli muqueux qui se prolonge en

bas jusqu'au voile du palais : c'est \e pli salpingo-palalin. — Sa lévite postérieure.

au contraire, est toujours très saillante parce qu'elle répond à l'extrémité interne du

cartilage de la trompe qui, à ce niveau, soulève la muqueuse. Elle forme un bour-

relet que le bec de la sonde, parcourant d'arrière en avant la paroi latérale du pha-

rynx, perçoit le plus souv(mt avant de retomber dans la dépression du pavillon :

c'est sur ce repère que Kuh

a basé son procédé de ca-

Ihétérisme de la trompe.

La lèvre postérieure de la

trompe est prolongée, en

bas, par un repli muqueux
qui descend sur la paroi

laléiale du pharynx : c'esl

le pli salpinijo-}>haryngien.

Vàv suite de la saillie que

fait la lèvre postérieure du

pavillon, ce dernier parait

se détacher de la paroi lalé-

lale du pharynx et regarde)-

un peu en avant en même
temps qu'il regarde en bas

et en dedans, d'oîi la forma-

tion, en arrière de lui. d'une

excavation plus ou moin>

profonde suivant les sujels :

c'est la fossette de Rosen-

mûller. Nous l'avons déjà

signalée en étudiant le pha-

rynx. Nous rappellerons ici

seubuuent, que. dans bien

des cas, lorsqu'on pratique le rai hét(''i isnie de hi Iromiie d'Eustache (fig. 2i4). le

bec de la sonde s'engage dans celte fosselle, ce (jui peut induire le chiiairgien eu

erreur et lui faire croire qu'il a pénétré dans le ])avillon de la trompe.

Nous connaissons les din\ensions de roi'ilic(> piuu'yngien ; rappelons que sa liau-

tcur est en moyenne de 8 millimètres, sa largeui' de o millimètres. Les inllaniiua-

tions chi'oniques et surtout les aU'ections ulcéreuses du pharynx (tuberculose,

sypliilis) eniraînent souvent sa déformation et son rétrécissemenl.

Coupe sagiltale de la cavité naso-pliarynginiine avec le

cathéter introduit dans la trompe d'iiustaclie (l'oi.rrzEB) (T.).

1 , cornet inf(''cieiir. — 2. conid itin\ eu .
— coriiol su}i(''rieur. — 1. voùle

palaline. — 5. voile du palais. — li, |i.iini |Mi-lci ipiin\ dii pliaryiix. — 7, fos-

soUe de Uosenmiilloi'. — .s. Iiiniiii'ic l |ii>-lcni'ni' de la Ir pe.
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La sUualion du pavillon par rapport aux quatre points suivants, extrémité postérieure du
<;ornet inférieur, paroi postérieure et jiaroi supéi'ieure du pliarynx, voile du palais, serait impor-

tante à préciser en raison du eal lii'hM isiiic <lr la trompe ; malheureusement, cette situation est des plus

variables suivant les sujets et, chez un nirme sujet, selon le degfé de tuméfaction de la muqueuse
naso-pliarj'ng'ienne. Aussi ne donnerons-nous aucun rhllfrc. Nous dirons seulement que l'orifice

pharyngien de la trompe se trouve sur le prolongeineni de la ligne d'insertion du cornet inférieur,

à une distance de la queue de celui-ci (|ui s ai ic de ! ù 10 cl 12 millimétrés. Si l'on suit d'avant

en arriére, avec le bec de la sonde, la ligne d'insciiion du cornet jusqu'à ce que l'on sente ce

point d'appui manquer et si l'on etUbnce alors l'instrument de quelques millimétrés, son bec

pénétre dans la trompe ; c'est sur ce repère qu'est basé le procédé de cathétéiisme de la trompe
connu sous le nom de procédé de Tiuquht. Nous dirons encore que, d'après Frank, les orilices

pharyngiens des deux trompes sont situés d;iiis U- plan frontal passant par le bord postérieur de

la cloison du nez : d'où le conseil donné par i-i't auteur, pour cathétériser la trompe, de pousser

d'abord le cathéter jusqu'à la paroi postéricurii du pharynx, do le ramener ensuite en avant

jusfin'n ce qu'il accroclie le bord postérieur de la cloison; il suftit alors d'imprimer au cathéter

uni' rotation « sur place » l'amenant, son bec en haut et en dehors pour que celui-ci entre dans
le pavillon. Nous ferons remar([uer, en terminant ce qui a trait à la situation de l'orifice pha-

ryngien de la trompe, que la distance qui le si'pare de l'entrée des fosses nasales est, elle aussi,

l'xtrêmement varial3le : d'après Uiibantschitsch, elle varie de 53 à 73 millimètres, soit 22 niilli-

niètres d'écart entre les chiffres extrêmes.

4" Constitution anatomique. — La trompe, envisagée au point de vue de sa cons-

titulion analomiquo, nous présente les trois

éléments suivants : 1° une charpente ;
2° une

muqueuse; 3° des glandes.

a. Charpente. — La charpente est constituée,

dans sa portion osseuse, par une paroi osseuse

qui fait partie du temporal. Dans sa portion

cartilagineuse (fig. 223), elle est formée par deux

lames, l'une cartilagineuse, l'autre tibrcuse.

— La lame cartilagineuse [cartilage de la

trompe) occupe la partie postéro-interne du con-

duit. Elle a, dans son ensemble, la forme d'un

long triangle, dontle sommet se fixe à l'extrémité

interne de la portion osseuse de la trompe et

dont la base, entièrement libre, fait saillie sur

la face latérale du pharynx en soulevant la

muqueuse. Son épaisseur est de l millimètre à

son extrémité externe, de 2 milHmètres h sa

partie moyenne, de 3 millimètres ,à son exlré-

mité interne ou pharyngienne. Tandis que son

liord int'érieui' est rectiligne, son bord supé-

l'ieur se r('couj'i)e en avant en form(> de cro-

chet : il détermine ainsi une goullière h con-

cavité inférieure qui conslilue la voûte de la

cavité de la trompe. — La lame fibreuse forme

la paroi an téro- externe de la trompe. Elle

s'étend d'un bout à l'autre de la lame cartila-

gineuse et, de cette façon transfoime en un

canal complet la gouttière formée par cette der-

nière. — Au total, la trompe a pour charpente :

•dans sa moitié externe, une paroi osseuse : dans

sa moitié interne, une paroi flbro-cartilagineuse. Sur la face interne de cette paroi
s'étale une muqueuse, la muqueuse de la trompe ou muqueuse tubaire.

.
h. Muqueuse tubaire. — La muqueuse tubaire se continue d'une part avec la

Fig. 225.

CouiK' transversale de la trompe (seg-

ment postérieur de la coupe) (T.).

I, lamo cai'tilaiiiTicuse, avec 1' son crnclicl. —
2. hune liliroiise, avec 'i, cellules graisseuses. —
l. l'asfia salpiiino-pliaryiisien . — ."i. lenilon su-
périeur (lu périslapli\ liu evli^i iu'. — ti, jnuqueuse
(le la Irdiiipo, .-ncc II' (jii de ses replis dans la
r('j;i(ni du pl.iiiclicr. - 7, glandes acineuses. —
^i, lissure Inhjiic. hm'C S\ son cxlr(3nii[é snpt''-

ricure li'pc'rcni. iii dilaU'e. — i), tissu coujonclir
la l'aee pesl ('T o-iideruo de la trompe. —de

10. nuiscle i)(jrjstapiiyliu interne, coupe.
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muqueuse du pharynx, d'autre part avec la muqueuse de la caisse tympanique.

Comme cette dernière, elle adhère intimement à la couche sous-jacente : au périoste^

pour le cône tympanique; au périchondre, pour le cône pharyngien. Très mince
dans toute la portion osseuse de la trompe, la muqueuse s'épaissit graduellement

en passant dans la portion fibro-cartilagineuse et présente son maximum d'épais-

seur au niveau du pavillon, où elle revêt peu à peu tous les caractères de la mu-
queuse pharyngienne : on peut, en somme, la considérer comme un prolongement

de la muqueuse du pharynx, ce qui nous explique les affinités pathologiques, déjà

signalées plus haut, qui existent entre les deux membranes. Il convient d'ajouter

que la muqueuse tubaire forme, dans toute l'étendue de la portion fibro-cartilagi-

neuse des plis plus ou moins nombreux qui affectent pour la plupart une direction,

longitudinale. L'un d'eux, situé immédiatement en dehors du pavillon, se soulève,,

d'après Moos, en une espèce de bourrelet qui, à l'état de repos, ferme la trompe

comme une véritable valvule.

c. Glandes. — A la muqueuse de la trompe se trouvent annexées un grand

nombre de glandes acineuses, analogues à celles qu'on rencontre dans le pharynx.

Ces glandes sont surtout développées dans la portion tibro-cartilagineuse et, sur

celle-ci, dans la région du plancher. Gerlach a signalé, en outre, chez l'enfant, des

follicules clos qui occupent toute l'étendue de la trompe fibro-cartilagineuse; ils

s'accumulent de préférence au niveau du pavillon et à la partie moyenne du con-

duit, en formant à ce niveau Vamygdale tubaire ou amygdale de Gerlach (fig. 191,0

p. 262). Ce tissu lymphoïde s'hypertrophie souvent chez les enfants. 11 disparaît

en général chez l'adulte.

5° Vaisseaux et nerfs. — Les artères destinées à la trompe d'Eustache provien-

nent de trois sources :
1° de \a pharyngienne, branche de la carotide externe; 2° de

la méningée moyenne, branche de la maxillaire interne ;
3" de la vidienne, autre

branche de la maxillaire interne. — Les veines, forment autour de la trompe un

riche réseau, dont les branches efférentes aboutissent au plexus ptérygoïdien et, de

là , aux jugulaires. Elles communiquent toujours, d'une part avec le réseau de la

caisse, d'autre part avec le réseau du pharynx; aussi toute modification dans la cir-

culation (congestion) de la caisse ou du pharynx retentit aussitôt sur la circulation,

de la trompe. — Les lymphatiques se continuent, d'une part avec ceux de l'oreille

moyenne, d'autre part avec ceux du pharynx. Ils viennent, avec ces derniers, se

terminer dans les ganglions rétro-pharyngiens. — Les nerfs se distinguent en

moteurs et sensitifs : les rameaux moteurs destinés aux muscles de la trompe pro-

viennent : du ganglion otique pour le péristaphylin externe ; du ganglion de Meckel

pour le péristaphylin interne; les vanneaux sensitifs, destinés à la muqueuse, sont

fournis par le nerf de Jacobson (branche du glosso-pharyngien) et par le rameau

pharyngien de Bock (rameau eflerent du ganglion de Meckel).

6° Exploration et voies d'accès. — L'exploration de la trompe d'Eustache peut

être pratiquée : 1° par la vue, au moyen de la rhinoscopie postérieure ;
2° excep-

tionnellement, par le toucher digital. Mais ces deux modes d'examen ne fournissent

des i^enseignements que sur le pavillon de la trompe ;
seul, le bougirage, qui est

une sorte de toucher instrumental, permet d'explorer la cavité tubaire tout entière.

La voie d'accès utilisée pour aborder le pavillon de la trompe, seule portion de

la trompe d'Eustache qui soit accessible au chirurgien, est le naso-pharynx. On

pénètre dans cette cavité : ou bien en suivant 1(> plancher des fosses nasales (voie

nasale), c'est la voie parcourue par la sonde dans le calliélérisme de la trompe
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(fig. 224); ou bien en passant par la cavité buccale (voie buccale), c'est la voie que

choisit d'ordinaire le chirurgien pour traiter les inflammations ou les tumeurs de

la région du pavillon.

§4 — OREILLE INTERNE

L'oreille interne ou labyrinthe, partie essentielle de l'audition, est située dans

l'épaisseur du rocher, en dedans et un peu en arrière de la caisse tympanique.

Enveloppée de toutes parts dans une capsule osseuse très résistante, elle est presque

inaccessible à nos moyens d'exploration ; aussi sa pathologie est-elle encore impai-

faitement connue.

Morphologiquement, l'oreille interne est constituée par un certain nombre de

cavités osseuses qui communiquent toutes entre elles et dont l'ensemble constitue

le labyrinthe osseux: dans ces cavités osseuses se trouvent incluses d'autres

cavités semblables, plus petites, à parois molles et membraneuses, dans lesquelles

viennent s'épanouir les fibrilles terminales du nerf auditif : leur ensemble forme le

labyrintlœ inembraneux. Ce dernier est rempli d'un liquide désigné sous le nom
d'endoli/mphe ; à son tour, l'espace qui existe entre le labyrinthe membraneux et

îe labyrinthe osseux est comblé par une deuxième nappe de liquide, appelée péri-

lymphe.

Telle est la disposition générale de l'oreille interne. Les diverses formations qui

la constituent sont très longuement étudiées en anatomie descriptive. Nous les

décrirons donc ici très succinctement en insistant, toutefois, sur les deux points

suivants :
1° la voie auditive, 2° la topographie du labyrinthe. Comme nous le

verrons par la suite, l'étude des voies nerveuses de l'audition ainsi que les rapports

•du labyrinthe avec l'oreille moyenne d'une part, avec l'endocràne d'autre part, ont

en pratique une très grande importance, tant au point de vue pathologique qu'au

point de vue opératoire.

A) — MORPHOLOGIE DU LABYRINTHE

Nous décrirons sous ce titre : l" la conformation extérieure du labyrinthe ;
2° sa

constitution anatomiqite ; 3° ses vaisseaux et ses nerfs. Le labyrinthe, en géné-

ral, intéresse peu le chirurgien. Nous serons donc, à son sujet, aussi brefs que

possible, renvoyant pour de plus amples détails aux Traités d'anatomie descrip-

tive ou d'histologie.

1° Conformation extérieure. — Le labyrinthe, avons-nous dit plus haut, se com-

pose de deux ordres de formations : 1° de formations squelettiques, constituant

le labyrinthe osseux; 2° de formations molles, constituant le labyrinthe mem-
braneux, ce dernier renfermant les liquides de l'oreille interne. Il convient de les

étudier séparément.

A. Labyrinthe osseux. — Le labyrinthe osseux (lig. 226) comprend : i° une cavité

centrale, le vestibule; 2" en arrière du vestibule, les canaux demi-circulaires ;

3" en avant du vestibule^ le limaçon. Ces différentes cavités communiquent toutes,

•directement ou indirectement, avec le conduit auditif interne qui leur amène leurs

filets nerveux sensoriels.

a. Vestibule osseux. — Le vestibule est une sorte de carrefour, auquel viennent

aboutir les deux autres segments du labyrinthe osseux. Il est creusé dans le rocher
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immédiatement en dedans de la fenêtre ovale, qui s'ouvre dans sa cavité'. Il mesure

6 millimètres dans le diamètre antero-postérieur, 4 ou o millimèti'es dans le dia-

mètre vertical, 3 millimètres dans le diamètre transversal. On lui décrit six parois,

savoir : 1° une paroi externe, répondant à la caisse et occupée, sur la plus grande

partie de son étendue, par la fenêtre ovale ; '"H" une paroi interne, criblée de petits

trous (tacheii criblées), correspondant au fond du conduit auditif interne; de cette

Fig. 22G.

Les élénienls osseux de l'oreille interne, vus en place, après ablation des |)orlions osseuses fjui

la recouvrent (temporal droit, même orientation que dans le segment B de la (igure 209, déjà

étudiée page 288) (T.).

1, caisse du tympan, paroi inférieure el poslcriourc. — 2, pyranililo. — :i, l'enélre oVale. — 4, fenôtrc ronde. —
:), limaçon, vue antérieure. — G, canal demi-circulaire supéi ieui-, — 7, canal demi-circulaire posléi'ieur. — 8, canal
ilemi-circulaire exlerne. — 0, 9', parlie du roclier cviilée pour ili'sa-'i'i- les canauv demi-circulaires et le limaçon. —
10, sommet du rocher. — 11, ai|ueduc de Kallopo, avec 11', oi ilici' poui' le grand nerl' pélreux superliciel. — 12, 12, ca-

nal carotidien, avec 12' canal carotico-tympaniipie. — Ki, ca\ilr-. niashjïdiennes. — 11, fosse juj;idaire. — l'J, apophyse
rnastoïdo. — 10, partie postérieure de l'écaillé.

([jCS fléciies rouges indiquent le trajet fpie suit l'artère carotitle inlerno.)

paroi part, pour aller déboucher sur la face postérieure du rocher, l'aqueduc du

vestibule ;
3° m\e paroi antérieure , qui présente l'orifice vestibulaire du limaçon

;

4° et 8° une paroi postérieure et une paroi supérieure, sur lesquelles sont situés

les cinq orifices par oii les canaux demi-circulaires s'ouvrent dans le vestibule;

6° enfin, une paroi inférieure, sur laquelle naît la lame spirale du limaron.

b. Canaux demi-circulaires. — Les canaux demi-circulaires sont au nombre de

trois : ils se distinguent, d'après leur situation, en supérieur, poslérieur, externe,

l^euf diamètre est de I millimètre environ; leur longueur varie, suivant le canal,

de 12 à 18 millimètres. Ils partent du vestibule et y reviennent. Chacun d'eux, par

conséquent, présente deux extrémités ou orifices : l'une de ces extrémités s'élargit

légèrement en forme d'ampoule, c'est Vextrémité ampullaire ; l'autre conserve à

peu près les mômes dimensions que la partie moyenne du tube, c'est Vextrémilé

non-ampullaire. Les orifices non-ainpullaires du canal supérieur et du canal pos-

térieur se fusionnent en un orifice commun, ce cjui explique pourquoi le vestibule

ne présente pour l'ensemble des canaux demi-circulaires que cinq orifices au lieu

de six.

c. Limaçon. — Le limaron, comme son nom l'indique, ressemble d'tiiK! manière
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frappante à la coquille d'un tout petit escargot. Il est orienté perpendiculairement

à l'axe du rocher (voy. lig. 219, p. 301) et son axe prolonge, à peu de chose près,

celui du conduit auditif interne. Il est essentiellement formé d'un tube, appelé

lame des contours, lequel s'enroule en spirale autour d'un noyau conoïde que l'on

désigne sous le nom de colutnelle. La base de la columelle répond à la fossette

antéro-inférieure du conduit auditif interne; elle est criblée de trous, crible spi-

roïde, par où passent les fdets du nerf auditif destinés au limaçon. Le tube ou lame

des contours, long de 28 à 30 millimètres, lai'gc de 2 millimètres à sa base, es!

subdivisé par une lame osseuse, la lame spirale (complétée par la lame spirale

membraneuse), en deux rampes : la rampe tympanique, qui répond en bas à la

fenêtre ronde ; la rampe vestibulaire, qui s'ouvre dans le vestibule. De la portion

initiale de la rampe tympanique, immédiatement en avant de la membrane qui

ferme la fenêtre ronde, part Vaqueduc du limaçon, petit conduit osseux qui vienl

déboucher, d'autre part, sur le bord postérieur du rocher, un peu en dedans de la

fosse jugulaire.

d. Conduit auditif interne. — Long de 8 à iO millimètres, large de 4 ào, le con-

duit auditif interne se porte obliquement de dedans en dehors et d'arrière en avant,

formant avec l'axe du rocher un angle de 45° environ. Il prolonge la direction du

conduit auditif externe. Son orifice interne occupe la face postéro-supérieurc du

rocher. Son orifice externe, fermé par une paroi osseuse criblée de petits trous

pour le passage de filets nerveux, est subdivisé par une crête transversale en deux

étages, l'un supérieur, l'autre inférieur. L'étage supérieur nous présente, en avant,

Voriflce supérieur de l'aqueduc de Fallope, dans lequel s'engagent le facial et

l'intermédiaire; en arrière, une fossette étroite et profonde, la fossette vestibulaire

sicpérieure, laquelle répond à la branche supérieure du nerf vestibulaire. L'étage

inférieur, plus large que le supérieur, est occupé par deux fossettes : l'une anté-

rieure, la fossette cochléenne , qui n'est autre que la base de la columelle, avec son

crible spiroïde, pour les rameaux du nerf cochléaire; l'autre postérieure, la fossette

vestibulaire inférieure, dans laquelle s'engage la branche inférieure du nerf vesti-

bulaire. En arrière de celle-ci se trouve le foramen singulare de Morgagni par

lequel passe le nerf ampullaire postérieur.

B. Labyrinthe membraneux. — Le labyrinthe membraneux (fig. 227) se subdivise,

comme le labyrinthe osseux, en vestibule membraneux, canaux demi-circulaires

membraneux, et limaçon membraneux :

a. Vestibule membraneux. —
• Le vestibule membraneux se compose essentielle-

ment de deux vésicules : l'une supérieure, Vutricule; l'autre inférieure, le saccule.

— h'ulricule occupe la partie supérieure du vestibule. Il a la forme d'une petite

vésicule allongée d'avant en arrière et aplatie dans le sens transversal. Sa longueur
mesure 3 ou 4 millimètres; sa largeur, 2 millimètres; sa hauteur, 2 millimètres

également. Sa face interne répond à la paroi interne du vestibule et lui adhère inti-

mement. Sa face externe répond à la fenêtre ovale et à la base de l'étrier par con-
séquent

;
mais elle n'arrive jamais à son contact : entre l'étrier et lutricule se trouve

un intervalle de 2 millimètres environ. — Le saccule est situé au-dessous de l'uti-i-

cule, dans la partie la plus déclive de la cavité vestibulaire. Il a une forme régu-
lièrement arrondie et mesure, en moyenne, 2 millimètres de diamètre.

b. Canaux demi-circulaires membraneux. — Les canaux demi-circulaires meni-
braneux occupent l'intérieur des canaux demi-circulaires osseux et, bien qu'ils ne
les remplissent qu'incomplètement, ils ont la même direction, la même longueur,
la même configuration que ces derniers. Chacun d'eux présente deux extrémités,

AN.\TOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 40
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l'une amptiUaire, l'autre non-ampidlaire . Ils s'ouvrent dans l'utricule par cinq

orifices, au lieu de six, ici encore le canal demi-circulaire supérieur et le canal

demi-circulaire postérieur se fusionnant avant d'atteindre l'utricule pour s'ouvrir

dans cette cavité par un orifice commun. De ce fait, l'utricule nous présente trois

orifices ampullaires et deux orifices non ampullaires seulement. Ajoutons que

chaque ampoule nous offre

à sa partie interne un petit

repli transversal, de forme

semi-lunaire : c'est la crête

acoustique, laquelle, disons-

le en passant, répond aux

terminaisons nerveuses du

nerf vestibulaire.

c. Limaçonmembraneux.
— Le limaçon membra-

neux est représenté par un

long canal qui se développe

en spirale dans le limaçon

osseux et que l'on désigne

sous le nom de canal co-

chléaire . Ce canal nous

présente, entre autres foi-

mations, un organe très

complexe, produit de diffé-

renciation de son épitliélium : c'e^iVorgane de Corli, dans lequel se trouvent les

terminaisons du nerf cochléaire. — Le canal cochléaire prend naissance sur le

plancher du vestibule par une extrémité fermée en cul-de-sac. De là, il s'engage

dans le tube osseux formé par la lame des contours et le parcourt dans toute son

étendue : il décrit, comme lui. près de trois tours de spire et vient se terminer

au-dessous de la coupole (on sait que l'on désigne sous ce nom l'extrémité fermée

de la lame des contours) par une extrémité qui, comme l'extrémité vestibulaire,

est fermée en cul-de-sac. — Dans ce trajet, le canal cochléaire se dispose le long

du bord externe de la lame spirale. Il continue ce bord jusqu'à la paroi externe

de la lame des contours et, du môme coup, il intercepte toute communication

latérale entre la rampe tympanique et la rampe vestibulaire. — On a cru pen-

dant longtemps que le canal cochléaire était indépendant des autres segments

du labyrinthe membraneux. Il n'en est rien : tout près de son origine, dans le

vestibule même, il est relié au saccule par un petit canal, le canalù reuniens de

fÎENSEiN.

Les parties molles de l'oreille interne peuvent donc, seiuble-t-il, être ramenées, malgré leur

com[)le.Kité apparente, à deux systèmes seulement : Vulricule et le saccule, chacun avec ses dépen-

dances, l'utricule avec les trois canaux demi-circulaires qui s'ouvrent dans sa cavité, le saccule

avec le canal cochléaire qui lui est uni par le canal de Hensen. Ces deux vésicules ne sont

même pas complètement indépendantes l'une de l'autre, comme on l'a cru longtemps. Les

recherches de Bottciieu et de II.vsse ont établi qu'elles conuiiuniquent ensemble grùci' à un
canal inteiinédiairc qui est constitué de la façon suivante : de la l'ace interne tïe l'uliii ulc

part un ])Olit conduit qui se diiige en haut et en arrière; la l'ace interne du saccule, à son

loui', ddime naissance à un conduit analogue qui suit la même direction et s'unit bienlT)! au
jiréci'dent. Le canal unique, ainsi formé, est le canal endoli/mphalir/iie de H.\ssf, : il ])arc()urt

l'aqueduc du vestibule dans toute son étendue et vient se terminer à la lace i)ostérieure du rocher,

entre le sinus latéral et le trou auditif interne, en formant au-dessous de la dure-mère un i)etil

rcnllemcnt en cul-de-si^c, le cul-de-sac endolymphatique. D'après Rudingeii, ce cul-de-sac donnerait

9

Fig. 257.

Labyrinthe membraneux du côté droit, vu par sa face

externe (T.).

1. ulncule. — 2, canal demi-cireulaire supérieur. — 3, canal demi-circu-
laire poslérieur, — 4, canal demi-circulaire e\l*rne. — 5, saccule. — 6, canal
endolymphalitjue, avec : 7 ei 7". ses canaux d'origine ; 8, son cul-de-sac ter-

minal. — 9, canal cochléaire, avec: 0'. son cul-de-sac vestibulaire; 0", son
cul-de-sac terminal. — 10, canalis reuniens de Hensen.
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naissance, sur plusieurs points de sa surface extérieure, à un système de petits canaux qui péné-

treraient ensuite dans la dure-mère et qui, pour lui, doivent être considérés comme des canaux
d'écoulement de l'endolymphe dans les espaces lympliatiques des méninges.

C. Espaces et liquides de l'oreille interne. — Examiné sur des coupes perpendi-

culaires à son axe, le labyrinthe nous présente deux espaces (fig. 228) : l'un interne,

est constitué par la cavité du labyrinthe membraneux lui-même ; l'autre externe,

est formé par l'intervalle qui sépare le labyrin the membraneux des parois du laby-

rinthe osseux. Le premier est rempli par l'endolymphe, c'est l'espace endolympha-

lique ; le deuxième est

comblé par la périlym-

phe, c'est Vespace peri-

lymphatique.

a. Espace et liquide

endolymphaliques .
—

L'endolymphe remplit

toutes les cavités du la-

byrinthe membraneux :

d'une part, l'utricuie et

les trois canaux demi-

circulaires ; d'autre part,

le saccule et le canal co-

chléaire. Ces cavités sont

entièrement libres, et

comme elles communi-

quent les unes avec les

autres, l'endolymphe ne

forme qu'une seule et

même masse : il en ré-

sulte que la pression s'é-

quilibre avec la plus

grande facilité dans toute

l'étendue du labyrinthe

membraneux. Ce dernier,

ainsi que nous l'avons

vu, constitue une cavité

close de toutes parts ;

l'endolymphe qui y est

contenue s'échappe donc difficilement au dehors. Nous rappellerons toutefois, que

RûDiNGER a décrit au niveau du cul-de-sac endolymphatique un système de petits

canaux d'écoulement de l'endolymphe dans les espaces lymphatiques des méninges.

Ajoutons que l'endolymphe est un liquide clair comme de l'eau et qu'au niveau des

taches et des crêtes acoustiques il renferme des concrétions calcaires, les otolilhes

ou poussière auditive, destinées à transmettre aux cellules sensorielles les chan-

gements de position qu'elles subissent dans les divers mouvements de la tête

(voy. Nerf vestibulaire)

.

b. Espace et liquide périlymphatiques. — L'espace périlymphatique est beau-

coup plus large que l'espace endolymphatique : il représenle, pour les canaux

demi-circulaires, les deux tiers ou même les trois quarts de la cavilé osseuse
;
pour

le vestibule, le tiers environ
;
pour le limaçon, les cinq sixièmes. De plus, à l'in-

Fig. 228.

Schéma indiquant les espaces péri- et endolymphaliques (les

espaces endolymphaliques sont représentés en bleu, les espaces

péri-lymphatiques en noir) (T.).

1. utricule. — 2, saccule. — 3, canaux* demi-circulaires. — 4, canal coch-
léaire. - o. canal endolymphatique avec ses deux branches iniliales. — 6, cul-de-
sac endolymphalique. — 7. canal de Hensen. — 8, rampe tympanique. — 9,

rampe vestibulaire. — 10, leur communication au niveau de l'hélicotréma. —
11, aqueduc du vestibule. — 12, aqueduc du limaçon. — 13, périoste. — 14,

dure-mère. — 13, étrier dans la fenêtre ovale. — 10, fenêtre ronde et tympan
secondaire.
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verse du précédent qui est entièrement libre, il se trouve cloisonné sur toute son

étendue, sauf au niveau du limaçon (rampes vcstibulaire et tympanique), par des

travées fibreuses, qui du périoste se portent sur l'utricule, sur le saccule et sur les

canaux demi-circulaires membraneux. Ces cloisons sont particulièrement nom-
breuses dans l'espace périlympbatique des canaux demi-circulaires, et cette dispo-

sition est à retenir, car elle explique pourquoi la suppuration du labyrinthe peut

se limiter à l'un de ces canaux et ne pas envahir le reste de l'oreille interne, d'où

le pronostic moins grave de ces labyrinthites localisées.

La périlymphe, liquide clair, incolore comme de l'eau, remplit tous ces espaces

périlymphatiques. Or, comme ces derniers communiquent tous entre eux, la péri-

lymphe comme l'endolymphe ne forme qu'une seule et même masse liquide, au

sein de laquelle la moindie modification de pression subie par un point quelconque

se propage immédiatement sur tous les autres points.

La périlymphe est en communication directe avec les espaces arachnoïdien et

sous-arachnoïdiens : cette communication est établie par l'aqueduc du limaçon et

par les gaines du nerf auditif au niveau des trous qui se trouvent dans le fond du

conduit auditif interne. Si l'on veut bien se souvenir que les espaces périlympha-

tiques et le liquide qui s'y trouve contenu ne sont séparés de la caisse du tympan,

au niveau des fenêtre ovale et ronde, que par le périoste, on comprendra facilenienl

comment l'infection peut se propager de l'oreille moyenne à l'oreille interne et, de

là, à l'endocrâne. Nous reviendrons plus loin sur ces rapports et insisterons alors

plus longuement sur leur imporlancc clinique et opératoire.

Rappelons en terminant que, dans les fractures du rocher, la fissure intéresse

souvent les cavités de l'oreille interne et la caisse. Le liquide séreux qui, en pareil

cas, s'écoule par le conduit auditif externe est formé par la périlymphe et parle

liquide céphalo-rachidien qui filtre à travers la fissure pathologique du rocher.

2° Constitution anatomique. — Il convient d'examiner séparément le labyrinthe

osseux et le labyrinthe membraneux :

a. Slriœlure du labyrinthe osseux. — Envisagé au point de vue sli'uclural, le

labyrinthe osseux est constitué par une capsule osseuse d'une très grande dureté
;

aussi résiste-t-il assez longtemps au pus, dans les otites moyennes chroniques sup-

purées.

A l'inverse des ostéites de la caisse qui sont des ostéites à nécrose parcellaire,

celles du labyrinthe sont souvent des ostéites à grand séquestre ; elles ne sont pas

Irès rares chez les enfants au cours de la scarlatine, et l'on sait que, en pareil cas,

tout un segment du labyrinthe, le limaçon d'ordinaire, peut s'éliminer d'un seul

bloc.

La paroi interne du labyrinthe osseux est tapissée, dans toute son étendue, par

un périoste mince qui constitue presqu'à lui seul, au niveau des fenêtres ovale et

ronde, la fermeture de l'oreille interne.

b. Slruclure du labyrinlhe membraneux. — Huant au labyriulhe membraneux,

il se compose de deux tuniquiîs conccul l'iques : une tunique conjonctive en dehors;

une couche épiliiéliale en dedans. Constituée dans la plus grande parti(> de son

iHendue par un seul ]»lan de cellules plus liatiles que larges, cette couche épithé-

liale présente, au niveau des points où doit s'exercer la fonction audilive. un d('ve-

loppement tout particulier pour l'étudeduqiu-l nous i-envoyons aux Traités d'analo-

mie d(>scriptive. Disons seulement ici que c'est en ces points, appelés taches acous-

tiques dan?. \v. vestibnic. rrèlea acovsh'f/nrsilnus les canaux demi-circulaii-es. organe
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de Corti dans le canal cochléaire, que se trouvent les cellules sensorielles. Comme
tous les organes hautement différenciés, ces cellules dégénèrent avec une très

grande rapidité dans les lésions mêmes limitées du labyrinthe, d'où la surdité

précoce et durable qui succède aux affections de l'oreille interne.

3° Vaisseaux et nerfs. — Les artères du labyrinthe proviennent de sources

multiples. Indépendamment des artérioles qui proviennent de l'artère stylo-

uiastoïdienne et des artères de la paroi interne de la caisse, artérioles qui se dis-

tribuent au périoste de la surface extérieure du labyrinthe, l'oreille interne reçoit

la plus grande partie de ses artères de Vartére auditive interne. Branche du tronc

basilaire, cette artère s'engage, avec le nerf auditif, dans le conduit auditif interne

et, arrivée au fond de ce conduit, se partage en deux branches, une branche vesti-

Imlaire et une branche cochléenne. C'est par l'artère auditive interne que se ferait,

au cours de certaines affections générales (les oreillons par exemple), l'infection

du labyrinthe {otite interne ourlienne] ; d'autre part, c'est à la rupture d'une de

ses branches survenant sous l'influence d'une congestion cérébrale ou d'un trau-

matisme, etc., que sont dues les hémorrhagies du labyrinthe, hémorrhagies qui

(mtraînent d'ordinaire une surdité subite et un état vertigineux des plus accusés.

— Les veines qui recueillent le sang veineux de l'oreille interne sont : \° la veine

auditive interne, qui se jette dans le sinus latéral ou dans le sinus pétreux infé-

rieur ;
2° la veine de Vaqueduc du vestibule qui, aboutit au sinus pétreux supé-

rieur ;
3° enfin, la veine de l'aqueduc du limaçon, qui se rend à la veine jugulaire

interne. Ici, comme dans les autres régions de l'oreille, les veines peuvent, mais

plus rarement sans doute, propager l'infection du labyrinthe aux sinus et à lajugu-

laire. — Les seules voies lymphatiques actuellement connues sont les espaces péri-

lymphatiques, que nous avons décrits plus haut.

Z?) —NERF AUDITIF ET VOIE AUDITIVE

On sait que le nerf auditif ou nerf de la huitième paire naît sur les parties laté-

rales du bulbe un peu en arrière du facial. On sait aussi qu'il pénètre, avec les

enveloppes cérébrales qui l'entourent, dans le conduit auditif interne et qu'il se

divise, peu après son entrée dans le conduit, en deux branches terminales ; une

branche antérieure ou nerf cochléaire ; une branche postérieure ou nerf vestibu-

laire. Chacune de ces branches pi'ésente sur son trajet de petits amas de cellules

ganglionnaires, homologues des ganglions spinaux, que doivent traverser les

fibres nerveuses avant de se rendre aux éléments histologiques dans lesquels elles

se terminent.

Grâce aux données expérimentales et aux observations cliniques, on admet de

plus en plus aujourd'hui que les deux branches de l'auditif ne sont pas les rameaux

d'un tronc nerveux bifurqué, mais plutôt deux nerfs distincts qui, s'ils sont acco-

lés sur une partie de leur parcours, sont nettement séparés à leur origine et à leur

terminaison. Ces deux branches nerveuses, nerf vestibulaire et nerf cochléaire,

n'ont donc qu'une unité anatomique apparente. Ils n'ont pas davantage d'unité

fonctionnelle : le nerf cochléaire, en effet, est le nerf de Vaudition; le nerf vesti-

bulaire, le nerf de Vorientation de la tête. Ces notions, aujourd'hui courantes,

éclairent d'une vive lumière la symptomatologic, longtemps si obscure, des mala-

dies de l'oreille interne.

lîien que la voie auditive soit une et s'étende sans interruption depuis l'épithé-
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lium sensoriel du labyrinthe jusqu'aux centres corticaux, nous la diviserons —
nous plaçant ici avant tout au point de vue de l'anatoniie topographique— en trois

segments : 1° un segmejit labyrinthiqiie , comprenant les deux nerfs cochléaire et

vestibulaire, depuis leur origine dans le labyrinthe jusqu'à leur réunion dans le

fond du conduit auditif; 2° vm segment intra-cranien, représenté par le tronc

même de l'audilif, depuis sa bifurcation jusqu'cà son entrée dans le bulbe ;
3" un

segment intra-encéphalique , comprenant les fibres auditives depuis leur entrée

dans le bulbe jusqu'cà leur arrivée dans les centi'es corticaux.

1" Segment labyrinthique. — Depuis leur origine au sein de l'épithélium senso-

Fig. 229.

Schéma inonLiant le segment labyrinthique de la vole audilive (T.).

a, veslibule, avec: i, ulriciile
;
c, saccule ; </. porlion inilialc du canal cocliléairc : e. ampoule du canal demi-cii'Cu-

laire poslérieur. — /', limaçon. — ai|ueduc de l'allope. — /i, fond du conduit audiUI' interne, avec ses ipiati'e fossettes.

— z, foramen singularc de MoacAiiM.

1, tronc de l'auditif. — 2, sa branche cocliléennc (iicrf cocliléairc). avec -2', soclion de ses faisceaux superllciels, des-

linf's à la moitié du limaçon qui a été enlevée dans la fi<:nre. — S, sa Ijrancho vesliliiilaire (nerf vc-ililnihiirc). — 1,

ganglion de Corti. — 5, ])etit rameau desliué à la porlion vestibulaire du canal coclil('*aire. — i>, ganj^Jion tle Hiellclier.

— 7, nerf vestibulaire supérieur, fonrnissaril :
s, le nert uti'icnlaire : 0. le nerf ampullarro supériein'; 11), le nerf anipul-

iairc externe
; 11, nerf vestibulaire inférieur, fouriu>>ant: 12. le nerf saccnlaire ; t:i. le nerf anipullaire posiérieur. —

14, ganglion de Scarpa. — lo, nerf facial. — tli, étrier dans la fenêtre ovale. — 17, caisse du tympan.

riel du labyrinthe jusqu'à leur accolement dans le fond du conduit auditif interne,

les deux nerfs cochléaire et vestibulaire sont entièrement distincts l'un de l'autre.

Les lésions de l'un d'entre eux se traduiront donc par des symptômes particuliers,

qui, dans certains cas, pourront permettre de localiser le siège des lésions au vesti-

bule ou au limaçon.

a. Nerf cochléaire. — Le nerf cochléaire (fig. 229,2) est constitué par les

fibres émanées de Vo7^gane de Corti, lequel, nous le savons, repose sur les deux

tiers ou les trois quarts internes de la membrane hasilaire. De l'organe de Corti,

les fibres entrent en relation avec le ganglion de Corti (hoinologu(> d'un ganglion

spinal), puis traversent les orifices du crible spiral de la base du limaçon et vont,

dans le conduit auditif, se réunir aux libres vcstibulaires pour constituer le nerf
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auditif. Ajoutons que, aux fibres du nerf cochléaire et dans le fond même du con-

duit auditif, se joint un tout petit filet nerveux qui provient du vestibule : c'est le

rameau veslibulaire du nerf cochléaire. Ce petit rameau nous présente un petit

ganglion, qui lui appartient en propre, le ga^tgUon de Bôltcher : il est l'homo-

logue du ganglion de Corti.

Les lésions limitées au limaçon (suppurations localisées du labyrinthe) peuvent entraîner, soit

l'irritation, soit la destruction du nerf cochléaire, lequel, nous le rappelons, est plus spécialement

le nerl' de l'audition. Elles se traduiront donc par deux ordres de symptômes : des symptômes
A'hyperesthésie auditive (bourdonnements, hj'peracousie) lorsque les filets nerveux;- sont simple-

ment irrités; ou bien, au contraire, par des symptômes d'anesthésie auditive (surdité) lorsque les

fibres nerveuses sont détruites. Il n'existe pas, dans l'un ou l'autre cas, de vertiges ni de troubles

<lc l'équilibre.

b. ISerf vestibulaire. — Le nerf vestibulaire (fig. 229,3) ou nerf de l'orientation,

nerf de l'équilibre de la tête, est constitué par trois rameaux : 1° un rameau supérieur

(nerf vestibulaire supérieur), qui provient de la tache et des crêtes acoustiques de

l'utricule et des deux canaux demi-circulaires supérieur et externe ;
2° un rameau

inférieur (nerf vestibulaire inférieur), qui tire son origine de la tache acoustique

du saccule; 3° un rameau postérieur (nerf ampullaire postérieur), qui émane de la

crête acoustique du canal demi-circulaire postérieur. Ces trois rameaux traversent

de dehors en dedans la mince paroi osseuse qui sépare le vestibule du conduit

auditif interne, arrivent dans ce conduit et se réunissent presque aussitôt avec les

fibres constitutives du nerf cochléaire. Dans le fond même du conduit auditif et

avant de se fusionner avec celles du nerf cochléaire, les fibres vestibulaires tra-

versent un petit ganglion, le ganglion de Scarpa. Ce ganglion a exactement la

même signification que le ganglion de Corti : c'est l'homologue d'un ganglion

•spinal ; il est au nerf vestibulaire ce qu'est le ganglion spinal pour la racine posté-

rieui'e d'un nerf rachidien.

Les lésions localisées aux canaux demi-circulaires (il s'agit le plus souvent d'une infection du
canal demi-circulaire externe) se manifestent, en clinique, par des signes d'hypérestiiésie du nerf

vestibulaire ou par des symptômes d'anesthésie, suivant que les filets de ce nerf {le(|uel. nous
le répétons, est plus spécialement le nerf de l'orientation de la tête) sont simplement irrités

ou, au contraire, plus ou moins détruits. Dans le premier cas, le malade accuse du vertige

{vertige de Ménière). Dans le deuxième cas, le sujet n'a plus la notion de la situation

qu'occupe son corps dans l'espace;' ajoutons, toutefois, que ce phénomène est rarement observé,

sauf chez les sourds-muets, parce que, dans les suppurations labyrinthiqucs, les lésions étant

presque toujours unilatérales, le labyrinthe sain suffit à maintenir intacte la notion du corps

•dans l'espace (Lermoyez). Dans tous ces cas, comme Jansen et Hinsberg (1902) l'ont noté, la sur-

dité fait constamment défaut.

Dans certaines lésions traumatiques du vestibule, que la physiologie expérimentale a pu réa-

liser, il se produit des troubles de l'équilibre bien caractérisés ,- ainsi, une blessure du canal demi-

circulaire externe (et il peut s'en produire, chez l'homme, au cours d'un curettage de la caisse

ou d'une opération de Stacke) détermine un état vertigineux intense, en même temps qu'un mou-
vement oscillatoire latéral de la tête : la lésion du canal demi-circulaire supérieur donne naissance

à des oscillations de la tête en avant et en arrièi-e avec chute du corps en avant ; celle du canal pos-

térieur provoque des oscillations de la tête de haut en bas et la chute du corps en arrière (Flotrensi .

D'après Mach et Breuer, les lésions des canaux demi-circulaires s'accompagneraieni plus parli-

culièrement de mouvements de rotation, celles du saccule et de l'utricule, de mouvements en ligne

droite.

2" Segment intra- crânien, nerf auditif proprement dit. — Sous le nom de seg-

ment intra-cranicn de la voie auditive, nous comprenons le tronc même du nerf

auditif, le nerf auditif proprement dit, depuis le point où, pour le former, les deux

nerfs cochléaire et vestibulaire s'accolent l'un à l'aulre, jusqu'au moment oii ils

se séparent de nouveau pour pénétrer isolément dans le bulbe. Il occupe successi-

vement : I" le conduit auditif interne; 2° la cavité crânienne.

a. Dans le conduit auditif interne (voy. fig. 219, p. 301), le nerf auditif est
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accompagno, comme on le sait, de deux autres nerfs : le facial et l'intermédiaire de

Wrisberg. L'auditif, que suivent l'artère auditive interne et la veine de même nom,

occupe la partie inférieure du canal et s'y dispose en une forme de gouttière à

concavité dirigée en haut; le facial repose dans cette gouttière avec l'intermédiaire,

ce dernier se trouvant placé entre les deux autres nerfs, ce qui lui a valu son nom.

Les trois nerfs, reliés entre eux par un tissu conjonctif lâche, cheminent sous une

gaine arachnoïdienne commune, qui les accompagne jusqu'au fond du conduil

auditif interne. Ils peuvent être lésés dans les fractures du crâne, comprimés dans

l'hyperostose du conduit auditif qui se produit parfois au cours de la syphilis et qui

réduit considérablement le calibre du canal. Ces lésions, on le conçoit, entraineni

la suppression des fonctions des deux nerfs cochléaire et vestibulaire, en même
temps que celles du facial et de l'intermédiaire ; de là, la complexité des symptômes

observés en pareil cas.

b. Dans la caoité crânienne, les trois nerfs précités, c'est-à-dire le nerf auditif,

le facial et l'intermédiaire de Wrisberg, cheminent encore côte à côte, entre la base

du crâne et le pédoncule cérébelleux moyen; l'auditif est situé sur le côté externe

du facial. On observe des lésions de ce segment de lavoie auditive dans les tumeursdc

la base du crâne et au cours des méningites (névrite auditive descendante). Dans ces

cas encore, la symplomatologie est complexe, les deux nerfs cochléaire et vestibu-

laire, ainsi que le facial et d'autres nerfs voisins, se trouvant atteints en même temps.

3" Segment intra-encéphalique. —• Arrivé au bulbe, le nerf auditif se divise en

deux branches qui, sous le nom de racines de l'auditif, disparaissent dans le

névraxe. Est-il besoin de rappeler que ces deux racines ne sont autres que les

deux nerfs cochléaire et vestibulaire, qui après s'être quelque temps accolés, se

séparent de nouveau pour gagner, chacun isolément, leurs centres encéphaliques?

Par leurs relations centrales, nous allons le voir, le nerf cochléaire est surtout un

nerf cérébral ; le nerf vestibulaire, surtout un nerf cérébelleux.

A. TEnMiNAisoNS CENTR,\LES DU NERF cocHLK.\iiiE. — Lcs fibres du nerf cochléaire

(lig. 230, a), situées tout d'abord en avant des fibres du nerf vestibulaire, croisent

ces dernières en X pour venir se placer en ai'rière et en dehors d'elles. Elles pénè-

trent dans le bulbe au niveau de la fossette latérale, traversent successivement le

bulbe, la protubérance, le pédoncule cérébral, la partie postérieure de la capsule

interne et, finalement, aboutissent aux deux premières circonvolutions temporales

du côté opposé. Sur ce long trajet, que nous préciserons dans un instant, se trou-

vent intei'posés des neurones de relais ou centres ganglionnaires réflexes.

a. Centres ganglionnaires. — Les centres ganglionnaires ou neurones de

]-elais, que rencontrent les fibres cochléennes sur leur parcours, sont nombreux. (]e

sont : 1° dans le bulbe, le ganglion ventral, situé en avant et en dehorsdu pédon-

cule cérébelleux inférieur et divisé par le nerf cochléaire lui-même en deux noyaux

secondaires, le noyau antérieur de Vaiiditif oA le tubercule acoustique latéral (pre-

mier neurone de relais); 2° dans la partie inférieure de la protubérance, Volive supé-

rieure et le noyau trapézoïde de Flechsig (deuxième neurone de relais); 8° dans la

protubérance encore et dans le pédoncule cérébral, le noyau latéral du ruban de

Reil (troisième neurone de relais) ;
4" enfin, sui' le plan dorsal de l'isthme, les tuber-

cules quadrijumeaux (quatrième neurone de relais). Voici maintenant coniui(>nl

les fibres cochléennes abordent ces divers centres :

Après leur pénétration dans le bulbe, elles se jettent dans le ganglion ventral.

Deux faisceaux partent de ce ganglion : 1" l'un, formé par les fibres émanées du
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noyau antérieur, suilla voie antérieure ou ventrale; il i^onsthnGlc corps trapézoïde,

traverse i'olive supérieure du même côté, puis la ligne médiane et aboutit à l'olive

supérieure du côté opposé; i° l'autre, né

du tubercule acoustique latéral , suit la

voie postérieure ou dorsale; il forme les

barbes du calanius sci'iptorius (ou stries

acoustiques) que l'on voit sur le plancher

du quatrième ventricule et se termine,

lui aussi, dans les olives supérieures du

même côté et du côté opposé. Dans cette

partie de leur trajet, les deux faisceaux

de fibres subissent donc une véritable

senii - décussation analogue à celle que

présentent les fibres optiques dans le chi-

asma (Grasset).

Les fibres qui émanent des olives supé-

rieures, c'est-à-dire du deuxième neurone

de relais, ne forment plus qu'un faisceau

unique appelé faisceau acoustique laté-

ral; on le désigne encore sous le nom de

portion latérale du ruban de Reil, parce

qu'il occupe le côté externe du faisceau

sensitif général . Les libres constitutives

du faisceau acoustique entrent successi-

vement en relation avec le troisième neu-

rone de relais ou noyau latéral du ruban

de Reil, puis avec les tubercules quadri-

jumeaux postérieurs et antérieurs (qua-

trième neurone de relais); elles gagnent

ensuite la région sous-thalamique, pas-

sent dans le segment rétro-lenticulaire du

bras postérieur de la capsule interne (car-

refour sensitif de la capsule interne, voy.

p. U6j et, finalement, se terminent dans

l'écorce du lobe temporal, sur un point

que nous indiquerons tout à l'heure.

b. Leurs connexions. — Parmi les con-

nexions que les centres ganglionnaires

précités ont avec les centres ganglion-

naires voisins, nous signalerons seule-

ment celles qui unissent les tubercules

quadrijumeauxaux noyaux oculo-moteurs

Fig. 230.

Si.-liiinia l'cprésentant la voie audlLivt

du côté droit.

A, vestibule et canaux demi-circulaires. — B, limaçon. —
traux. — E, noyaux des ncrl's moteurs bulbo-protubérantiels
— G, noyau rouge. — H, cerveau.

C, bulbe raciiidien. — D, cervelet. a\ ec D" ses noyaux cen-
— F, F', tubercules iiuadrijumeaux antérieurs et postérieurs

1, nerf vestibulaire, avec 1', jianglion de Scarpa. — 2', 2", noyaux du bulbe, où se rendent les liluvs \c^l iluihiires. —
3, fibres courtes allant aux noyaux des nerfs bulbo-protubérantiels. — 4, libres longues se rejidanl. ;i|in'> cul recroise-
nient, a la '.one scnsilivo-nioirioe de l'écorce. — .i, fibres cérébelleuses se rendant succe--iivenii'Ml ,ui\ iici\ ,ui\ ci'nlraux du
cervelet, à l'écavce cérébelleuse au\ noyaux rouges, puis (par la capsule internei a l.i low -.ii-.ilix ii-iiiol l irc du i-erveau.

a. nerf cocliléaire avec « ,
;;<u]gliiia de Corli. — 0, noyau antérieur et tubercule aimi-l ii|iic-. <. ikh an li api'v.oïde et

corps trapézoïde. — (/, faisceau aruustii|ui- central, avec : e', fibres courtes allant aux I icbereulcs rpiadrijumeaux et,

par l'inlermédiaire de ceux-ci, aux novaux des nerfs moteurs bulbo-protubcranliels ;
/", libres longues, se rcndani (par la

capsule interne), aux circonvoluUoiis temporales.
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par l'intermédiaire de la bandelelle longihidinale (voy. Anatomie descriptive). Ces

connexions nous expliquent les mouvements réflexes des yeux et de la tête que

déterminent, suivant les circonstances, les diverses impressions acoustiques.

c. Centre cortical. — Le centre cortical du nerf cochléaire se trouve situé à la

partie moyenne de la premièi'e et, pour beaucoup d'auteurs, de la première et de

la deuxième circonvolutions temporales. C'est aux cellules corticales de cette région

qu'aboutissent, en définitive, les impressions auditives recueillies dans le limaçon

par les fibrilles terminales du nerf cochléaire. C'est là qu'elles deviennent cons-

cientes.

B. TiîtiMrNAisoxs t;nxTa.\LEj du Mjai" vustibul mue. — Les fibres du nerf vestibulaire

(fig. 230,1) pénètrent, à leur tour, dans l'épaisseur du bulbe et se terminent, après

un trajet fort complexe, dans les cellules corticales de la pariétale ascendante du

côté opposé. Sur leur trajet se trouvent interposés plusieurs centres ganglionnaires

ou neurones de relais, que nous indiquerons tout de suite. Nous étudierons ensuite

leurs connexions et décrirons, en terminant, les centres corticaux.

a. Centres ganglionnaires. — Les centres ganglionnaires forment trois relais

interposés sur le trajet des fibres. Ce sont: 1° dans le bulbe lui-même, les trois

noyaux dorsal externe (ou noyau de Deiters), dorsal interne et noyau de Bechterew,

qui occupent le plancher du quatrième ventricule et dans lesquels se jettent, après

un trajet très court dans le bulbe, les fibres constitutives du nerf vestibulaire;

î" dans le cervelet, le noyait dentelé, Yenibolus, le noyaii, du toit, le verinis supé-

rieur, auxquels se rendent les fibres précitées, soit dire(-lement, soit après entre-

croisement avec celles du côté opposé: ?.° dans le pédoncule cérébral, le noyau
rouge de la calotte oa noyau de Siilling, oîi viennent de nouveau s'interrompre les

libres vestibulaires après s'être entrecroisées (mais pnrtiellement et non en totalité)

avec celles du côté opposé. Uap|)elons que, dans ce long trajet des noyaux bulbaires

au noyau rouge, les fibres veslibulaires cheminent successivement :
1° des noyaux

du bulbe au cervelet, sur le côté interne du pédoncide cérébelleux inférieur;

i"^ des noyaux de cervelel au noyau rouge, dans le pédoncule cérébelleux supérieur et

dans la calotte pédonculaire. Les fibres elférentes du noyau rouge, continuant la

marche ascendante des fibres aflerentes, passent dans le segment postérieur de la

capsule interne d'abord, puis dans le centre ovale et, finalement, viennent se tei-

miner dans l'écorcedu lobe pariétal. Nous allons y revenir dans un instant.

b. Leurs connexions. — Les centres ganglionnaires ou centres réflexes (ces deux

lermes, on le sait, sont synonymes) que nous venons décrii^e sur le trajet des fibres

vestibulaires présentent avec quelques autres centres du voisinage des connexions

intéressantes : elles nous expli(juen[. uolammcnl, un certain nombre de phéno-

mènes que l'on observe au cours des affections du vestibule. Examinons séparé-

ment les connexions des centres bulbaires et celles des centres cérébelleux. — Les

centres bulbaires sont unis aux noyaux oculo-moteurs et à celui du facial. Le noyau

dorsal interne et le noyau de Deiters sont en relation avec le noyau oculo-moteur

externe du même côté. D'après Thomas, ce môme noyau de Deiters est uni au noyau

de l'oculo-moteur commun de l'aulre côté. Ainsi s'cxpliqueni les troubles oculo-

moteurs, tels que le nystagmus, la dilatation pupillaire, qui compliquent les all'ec-

lions labyrinthiques. IIelij a pu sui vre jusqu'au noyau du facial des fibres émanées

ilu noyau interne et a ainsi démontré le trajet d'une des voies réflexes de l'accom-

modation et de l'inlereeption siapi'dicnne (Uonnikh) ; on sait, en efiet, que le facial

innerve le muscle de ['('Irier e! que ce muschi est destini'ï à accommoder l'oreille
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pour les bruits faibles ou lointains : c'est lui qui se contracte lorsqu'on écoute. —
Les centres cérébelleux, auxquels aboutissent les fibres du nerf vestibulaire, soni

en communication avec les autres centres et en particulier avec le vermis supérieur,

rendez-vous commun des fibres cérébelleuses dii-ectes et croisées de la moelle et des

libres vestibulaires. C'est par ce double système de fibres, dit Bonnieu, que doivent

être véhiculées les images d'attitude céphalique (fibres vestibulaires) et d'attitudes

segmcntaires du tronc et des membres (faisceaux médullaires) indisp(>nsab!es à

l'équilibration rétlexe qui a son centre dans le cervelet.

Ij'équilibre est la foiiséquence fie l'exécution des ordres cnvoy('s aux difîi'i'enls muscles de l'or-

ganisme par les centres cérébelleux qui, eux-mènics, reçoivent, leurs inip]-essi(jns île plusieurs voies,

savoir ; la voie kinesthésique (sons musculaire), la voie de la sensibililé tactile, la voie auditive

et la voie optique (Grasset). On conçoit très bien, dès lors, que la lésion de l'une de ci-s voies,

on empêchant les impressions correspondantes d'arriver jusqu'aux centres, puisse entivuner, sui-

vant l'importance de la voie lésée (et à ce point de vue la voie labyrintlii(|ue esl, celle qui est

le plus nécessaire à l'équilibration), des troubles plus ou moins marqués de l'équilibre. Mais ces

li'oubles seront forcihnent moins accentués que ceux cjui résultent d'une lésion des centr'cs cérébel-

leux eux-mêmes, les autres voies pouvant, dans une certaine mesure, il est vrai, suppb'cr celle qui

ne fonctionne plus. C'est ainsi, par exemple, que le vertige, diMini par Grasset un(î fausse sensa-

tion de désoricnlation amenant l'impression d'un déséquilibrr i iiK^nt, est plus intense dans les

affections du cervelet (le malade marche comme un liojnnie ivre) (jue dans les affections du vesti-

bule (le malade a la démarche d'un canard, dit Moss) ; en eU'et, dans ce dernier cas, le malade,
ainsi que le l'ait remarquer Althaus, se sert de ses yeux « comme de bi'qailles » pour suppléer la

voie auditive lésée : la preuve en est que, lorsque le malade terme les yeux, celti' suppléance lui

taisant défaut, les troubles de l'équilibre augmentent [signe de llomherg). Ce plu^nomène ne se pro-

duit pas dans le cas où le vertige est d'origine cérébelleuse, tout simplement, d'apiès (iuasset, parce

([ue, chez les cérébelleux, l'orientation est tellement'dél'ectueuse que ces malades marchent aussi

mal les yeux ouverts que fermés. Ce signe do Romberg peut donc permet! re, en certains cas, de

reconnaître si le vertige qu'accuse le maladeest d'origine labyriirtbique ou ci'i-idielleusc, diagnostic

des plus difliciles, comme on le sait, les alfections de l'oreilli' inleriii' et celles dti cervelet ayant

un certain nombre de symptômes communs, en particulier le \crlige, le nyslagnuis, la litubation.

c. Centres corticaux. — Les centres corticaux du nerf vcstiljtilaire, cen/?'es a'6'

réquilibration volontaire ,
occupent les deux tiers inférieurs de la pariétale ascen-

dante (BoNNiisii). Ils reçoivent, comme nous l'avons vu, les libres vestibulaires

émanées du noyau rouge. D'après Bechteuew, ils en r(>rc'vraient d'autres qui

proviendraient d'une source toute différente. Pour ce neurologiste,, en effet,

toutes les fibres vestibulaires nées du noyau de Deiters el du noyau interne ne

pénètrent pas dans le cervelet : un certain nombre d'enh-e elles se portent trans-

versalement de dehors en dedans, s'entrecroisent dans le raphé, se mêlent aux

faisceaux du ruban de Reil et aboutissent à l'écorce pariétale. Les impressions

vestibulaires arriveraient donc aux cellules corticales par deux voies : une voie

directe ou cérébrale et une voie détournée ou cérébelleuse. Rappelons, en termi-

nant, que c'est également aux centres corticaux pariétaux qu'aboutissent les fibres

originaires du faisceau de GoU par l'intermédiaire du noyau des cordons grêles

(Bechteuew). On conçoit le rôle considérable que ces conducteurs vestibulaires el

médullaires doivent remplir dans la motricité volontaire appropriée à l'équilibra-

tion (BoNNlElî).

C) — TOPOGRAPHIE DU LABYRINTHE

Maintenant que nous connaissons la conformation et la constilul ion analoniique

des différentes parties de l'oreille inlerne, voyons leurs rapports.

Ces rapports présentent un grand intérêt au point de vue de la palluiiogie et de

la chirurgie opératoire de la région. Us expliquent, notamment, les accidents

labyrinthiques. qui surviennent au cours des alfections de l'oreille moyenne ou
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pendanl les opéx'ations qui se pratiquent sur la caisse. D'autre part, ils fournissent

des repères précieux que le chirurgien peut utiliser, soit pour éviter les organes

de l'oreille interne, soit au contraire pour les aborder. Actuellement, en etïet. du

moins à l'étranger, la chirurgie ose s'attaquer à l'oreille interne. Jansen, le premier,

a proposé et exécuté la trépanation du labyrinthe et, depuis, celte opération a été

faite un assez grand nombre de fois (tout récemment, HixsiiiiiiG eu a relevé 31 cas).

Nous étudierons, tout d'abord, les rapports de chacun des segments qui consti-

tuent l'oreille interne; puis nous envisagerons, dans une vue d'ensemble, les

relations que le labyrinthe, considéré dans sa totalité, présente avec quelques

formations voisines. Nous décinrons, en terminant, son mode d'exploration et ses

voies d'accès.

1° Rapports de chacun des segments de l'oreille interne. — L'oreille inlerm'.

avons-nous dil plus haul. romprcud (rois segments : le vestibule, les canaux demi-

circulaires et le limaçon.

a) Le vestibule est situé entre la fenêtre ovale et le fond du conduit auditif interne,

on dedans, en arrière et un peu au-dessus du promontoire. Sa paroi externe, ainsi

que nous l'avons déjà dil, fait partie de la caisse et nous présente la fenêtre

ovale.

Jî)
Les canaux demi-circulaires se trouvent placés en arrière et au-dessus du

vestibule. — Le supérieur soulève parfois d'une façon sensible l'écorce du rocher au

niveau de son bord supérieur et de sa face postéro-supérieure. — Le postérieur est

disposé presque parallèlement à la paroi postérieure de la pyramide pétreuse. —
L'externe fait saillie dans la caisse au niveau de la paroi intei'ne de l'aditus ad

antrum, au-dessus de la portion horizontale de l'aqueduc de Fallope, au-dessus et

en arrière de la fenêtre ovale.

y) Le limaçon répond : en arrière, au vestibule et au conduit auditif interne; en

avant et en haut, <t, cette portion de la face antéro-postérieure du rocher qui rst

placée en dedans de l'hiatus de Fallope; en dehors, à la paroi de la caisse tympa-

nique et tout particulièrement au promontoire; en bas et en avant, au canal caro-

tidien et à la carotide interlie qui le travei'se; parfois enfin, en bas et en arrière,

au golfe de la jugulaire interne, lorsque ce golfe (fig. 231) est très profond et proé-

mine dans la caisse.

2° Vue d'ensemble des rapports du labyrinthe. — Le labyrinthe, dans son ensemble,

présente des rapports importants :
1° avec l'oreille moyenne; 2" avec la cavité

crânienne; 3° avec la carotide et la jugulaire.

a. Rapports avec V oreille moyenne. — La capsule osseuse de tissu compacte qui

constitue le labyrinthe osseux est recouverte par la masse spongieuse du rocher.

En certains points seulement, elle émerge de celle masse spongieuse et vient se

mettre en rapport plus immédiat avec les régions voisines. C'est surtout avec les

cavités de rorcille nujyenne que ses relations sont le plus étroites. Nous avons vu

précédemmcul ({u'cllc contribuait pour une grande part h former la paroi iuterne

de la caisse du tympan. La ligure 231, qui représente en superposition les l'apports

de l'oreille moyenne avec l'oreille interne, nous montre nettement que ces i'ap|)orls

sont surtout inlimes sur les points suivants : 1° au niveau de la fenêtre ovale et

de la fenêtre ronde; 2" au niveau du promontoire: 3° au niveau du canal demi-

circulaire externe. C'est par ces trois points que, au cours des otites purulentes

moyennes, l'infection peut gagner l'oreille interne (tig. 232).

Celte compliralion des otites est beaucoup plus fi'é(juenle qu'on ne le croyait
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autrefois, puisque Hixsbep.g, cité par Leumoyez, a pu en recueillir dans ces dernières

années 198 cas, dont 174 dans la seule clinique de Luc.e à Berlin. La propagation

peut être consécutive à une ouverture pnthologique du labyrinthe (fistule osseuse

ou perforation des fenêtres) et l'on s'explique aisément que, en pareil cas, la voii'

suivie par le pus soit le plus souvent le canal demi-circulaire externe; en eflel. ce

dernier canal fait une saillie toujours marquée sur la paroi interne de l'aditus ad

antrum et de l'attique et

l'on sait, d'autre part,

que l'infection de l'oreille

moyenne tend à s'éterni-

ser dans cette partie de

la caisse. La propagation

de l'infection peut encore

succéder à une ouverture

traumatique du labyrin-

the au cours des opéra-

tions pratiquées dans

l'oreille moyenne, telles

que l'ablation des corps

étrangers tombés dans la

caisse, peut-être la para-

centèse brutale du tym-

pan , enfin et surtout

l'évidement pétro - mas-

toïdien. Dans cette der-

nière opération, en effet,

Je labyrinthe est particu-

lièrement exposé en deux

points : 1" au niveau du
canal demi - circulaire

externe, qui est parfois

effondré au moment où

l'on fait sauter le mur
de la logette et la paroi

externe de l'aditus (d'oii

le conseil donné de pro-

téger le canal et, ajoute-

rons-nous, le facial, par

le protecteur de Stacke

pendant l'exécution du temps opératoire destiné à faire communiquer largement
la caisse avec l'antre); 2" au niveau de la fenêtre ovale, qu'un coup de curette

jualadroit risque d'ouvrir; en ce point, la lésion de l'oreille interne est toujours

très grave, parce que l'effraction de la fenêtre ovale ouvre largement le vestibule et

que, de là, l'infection rayonne aisément dans toute l'oreille interne ainsi atteinte en

plein cœur (Lermoyez); cette lésion est beaucoup plus grave que la blessure du
•canal demi-circulaire externe, laquelle n'entame qu'un diverticule étroit où le pus
se confine facilenuMit.

Nous ferons remarquer, en terminant l'élude des rapports de l'oreille interne

avec l'oreille moyenne, que la deuxième portion du facial, ainsi que la figure 231

l'rojection de l'oreille interne sur la paroi lab\ i-iiUliique de la

caisse du tympan

.

Scgmenl do la figure 21), |). 290, considérablement t;rossi : les diverses

parlies de l oreille interne sont teintées en vert.

l, fenêtre ronde. — 2, canal du facial. — 3, aditiis ad antrum. — 4, conduit

du muscle du marteau. — 5, plancher de la caisse soulevé par le golfe de la

jugulaire. — G, Irompo d Eustaclie. — 7, pyramide. — S, jugulaire. — 9, caro-

tide. — lu, fenêtre ovale. — 11, facial. — 12, ganglion goniculé.

a. canal demi-circulaire externe. — h, canal demi-circulaii'e supérieur. —
c. canal demi-circulaire postérieur. — (/, limarou.
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nous le montre nettement, vient s'interposer entre les canaux, demi-circulaires

d'une part, le vestibule et le limaçon d'aulre part. Nous verrons en examinant les

voies d'accès de l'oreille interne l'importance de ce rapport au point de vue

opératoire.

b. Rapports avec la cavité crânienne .
— L'oreille interne est séparée de la cavité

crânienne par une épaisseur de tissu osseux plus grande que celle cjui l'isole de

l'oreille moyenne. En un point seulemenl. qui répond au bord postéro-supérieur

du rocher, un segment du labyrinthe, le canal demi-circulaire supérieur, affleure

et souvent même fait un relief plus ou moins accusé à la surface intérieure du

(;ràne. Partout ailleurs, le labyrinthe esl enfoui dans la masse du l'ocher. Il semble-

rait donc que ses rapports avec la cavité endocranienne soient moins intimes que

ceux qu'il présente avec l'oreille

moyenne. 11 n'en est rien. En effet,

tandis que l'oreille interne est, h

l'état normal, complètement isolée

de l'oreille moyenne, elle est en com-

munication directe avec les méninges

et les espaces sous-arachnoïdiens par

l'intermédiaire du conduit auditif

interne et des aqueducs (flg. 232). Ce

sont ces communications qui font

(jue toute labyrinthitesuppurée n'est

qu'une sorte de méningite localisée,

susceptible d'envahir d'un moment
;i l'autre tout l'espace méningé et de

luer rapidement le malade. C'est

donc presque exclusivement par le

conduit auditif interne et les aque-

ducs que l'infection labyrinthique se

propage aux méninges : il est très

rare, en effet, que la propagation se

fasse par la convexité du caïuil demi-

circulaire supérieur au poiiil uii il

soulève le bord posb'ro-supérieur du

rocher, sauf le cas où il présente des

déhiscences congénitales, comme

DiiNN eu a rapporté des exemples. L'on s'explique dès lors, étant donné que conduit

auditif et aqueducs s'ouvrent les uns el les autres à la face postérieure du rocher,

pourquoi la iabyrinihile infecte seidement l'étage postérieur du crâne. Elle pro-

duit, en effet, des méningites et des abcès cérébelleux; elle ne s'est cuicore jamais

accompagnée d'abcès du cerveau (Leumoyez).

c. Rapports avec la carotide et la jugulaire. — Le limaçon est le seul segment

de l'oreille interne qui soit en rapport avec la carotide interne. Son sommet est

situé en dehors et en arrière du coude de l'artère. La lamelle osseuse qui l'en

sépare est plus résistante que celle qui isole l'artère de la caisse; nudgré cela la

nécrose du limaçon, s'accompagne parfois d'ulcération de la carotide. Le voisinage

de ce vaisseau doit rendre l'opérateur prudent lorsqu'il pratique la lréi)ana-

lion du limaçon. Nous ajoulerons en terminant que, dans certains cas, le limaçon

répond au golfe de la veine jugulaire interne. Ce l'apport est des plus nets sur la

Fig. 232.

Coupe schématique horizontale de l'oreillo destinée

il montrer comment l'inl'ection partie de l'oreille

moyenne peut se propager à l'oreille interne et, de

là, au cerveau (d'après Leumoyez).

1,2, 3, voies de propagaUon de rinfeclion de roroillc moyenne
il roreille interne. — 4, 5. <>, 7, voies de |iL opaj;.>lion de rinlec-

lion de roreille inlenic aux méninges cl au cci vcau.

a, conduil audilif exlei-ne. — h. caisse du l\in|ian. — c, antre.

— d, trompe d'Eustaclie. — c, adiliis ad aulruni. — /', vesliliule.

—
(/, canal demi-circulaire cvlerue. — /i, canal dciiii-eirculairc

supérieur. — i, aqueduc du lesliliule. — ,/,
limaçon. — /i, cun-

dnil audilif interne.
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ligure 231 : on y voit le vai^^seau veineux soulever le plancher de la caisse et venir,

en arrière et en bas, se niellre au contact du limaçon.

3° Exploration et voies d'accès. — La situation profonde de l'oreille interne la

rend inaccessible à la vue et au toucher, à l'état normal. Mais, lorsque le tympan

est détruit, la paroi interne de la caisse, sur laquelle font saillie, comme nous

l'avons dit, certains segments de l'oreille interne, devient visible et en partie explo-

rable avec le stylet prudemment manié.

En clinique, l'oreille interne est explorée au moyen du diapason. Supposons pour la clarté do'

la démonstration que le sujet examiné soit atteint d'une lésion de l'oreille interne seule, à l'ex-

clusion d'une atfection concomitante de l'oreille moyenne, ce qui est assez rare en pratique,

il faut l'avouer. Chez un pareil malade, les trois épreuves de Weber, Rinne. Gellé (voy. p. 303)

donnent les résultats suivants :

Epreuve de Weber : le diapason est nùeux entendu du côté sain que du côté malade
;

Epreuve de Rinne : le diapason appliqué sur le crâne est perçu moins longtemps que si on le

place devant le méat, la durée absolue de la perception crânienne étant diminuée:
Epreuve de Gellé : le tympan et la chaîne des osselets étant mobiles, la perception du diapason

est diminuée lorsqu'on augmente la pression labyrinlhique, celle-ci venant troubler l'organe

percepteur du son.

Le labyinnthe n'est accessible au chirurgien qu'après Topéralion dite de Slacke

ou évidemenl pétro-mastoïdien, c'est-à-dire après l'ouverture large de la caisse,

de l'aditus et de l'antre. De l'étude précitée des rapports de l'oreille interne avec

l'oreille moyenne, il résulte que le canal demi-circulaire externe, le vestibule et la

première spire du limaçon (laquelle constitue le promontoire) sont seuls abor-

dables parcelle voie. — Le canal demi-circulaire externe est allaqué sur la paroi

interne de l'aditus, h quelques millimètres au-dessus de la fenêtre ovale poui'

('viter le facial qui passe immédiatement au-dessus de cette dernière. Cela fait, le

canal est ouvert dans toute son étendue et d'avant en arrière, en suivant sa lumière.

— Le vestibule ne peut être abordé en étendant par en bas la trépanation faite au

canal demi-circulaire externe, car on sectionnerait fatalement le nerf facial dont la

portion horizontale sépare ces deux segments de l'oreille interne. On pratique

alors une nouvelle brèche sur le vestibule en agrandissant la fenêtre ovale par en

bas (pour fuir le facial qui surplombe son bord supérieur;. — Il suffit de continuer

cette brèche vestibulaire par en bas pour ouvrir la première spire du limaçon.

Ajoutons que, dans ces interventions, le chirui'gien est le plus souvent guidé par

des fistules.

ARTICLE II

APPAREIL DE LA VISION

L'appareil de la vision se trouve situé entre la paroi antérieure de la base du

crâne et le massif facial, dans une vaste cavité appelée orbite. L'ensemble des

organes qui le constilueul l'oiiui' la région orbitaire de l'anatomie topographique.

Celte région est l'une de,-^ plus impoj'lantes de la tète. Elle renferme, comnu^ on le

sait, le globe de l'œil et le nerf optique, et c'est à la présence de ces deux organes,

de l'œil surtout, qu'elle doit son intérêt anatomique, clinique et opératoire.

Si nous examinons la région orbitaire sur une coupe sagittale (fig. 234), nous

constatons tout d'abord que le globe oculaire est logé dans une cavité à parois

osseuses, l'orbite. Sui- le squelette, cette cavité n'a pas de paroi antérieure : elle

présente un vaste oi iliciv, la base de l'orbite, que circonscrit une ligne osseuse



328 TÈTE

partout très nette, le rebord orbitaire. Mais sur le sujet revêtu de ses parties;

molles, l'orifice antérieur de l'orbite est fermé, en partie tout au moins, par les

paupières, constituant la région palpébrale . Les paupières deviennent ainsi comme
la paroi superficielle ou antérieure de la cavité orbitaire. Elles sont séparées du
globe de l'œil par une cavité étroite, presque virtuelle, où circulent les larmes : c'est

la cavité conjonclivale.

Nous remarquons en second lieu, sur notre coupe sagittale, que l'œil est main-
tenu en position dans l'orbite par une membrane, qui, disposée en sens frontaL

se trouve placée en arrière de lui : c'est Yaponévrose de Tenon.

Cette coupe nous montre, enfin, que le globe oculaire n'occupe que la moiliév

antérieure de la cavité orbitaire; sa moitié postérieure se trouve remplie par de la

graisse, par les muscles, les vaisseaux, et les nerfs destinés au globe. Les deux

moitiés, antérieure et postérieure, sont séparées l'une de l'autre par l'aponévrose

de Tenon qui, tout en élant un appareil de fixation pour l'œil, forme en même-

lemps une cloison subdivisant la cavité orbitaire en un segment antérieur ou

précapsulaire et \\n segment postérieur on rétro-capsulaire. Nous verrons plus-

loin que celte division n'est pas seulement commode pour la description, mais

qu'elle a encore une véritable importance anatomo-chirurgicale.

Nous décrirons successivement , dans sept paragraphes distincts : la cavité

orbitaire ; 2° la région palpébrale ; 3° la conjonctive ; 4° Vappareillacrymal, qui

lui est annexé; 5° le globe oculaire ; Q° Yaponévrose de Tenon ; 7" la portion de

l'orbite située en arrière de l'aponévrose de Tenon, consliluant la ^Of/e rétro-capsu-

laire de Vorbite.

§ 1 — CAVITÉ ORBITAIRE

Les orbites son! deux cavités, larges et profondes, creusées entre la face et le-

crâne et séparées l'urie de l'autre par les fosses nasales. Elles renferment les globes-

oculaires et leurs principales annexes.

1'^ Situation. — Les orbites sont situées symétriquement de chaque côté de ht

ligne médiane, en dehors des fosses nasales, en dedans de la région tempoi'ale,

au-dessous de l'étage antérieur du crâne, au-dessus du sinus maxillaire. Nous ne

faisons ici que signaler les rapports qu'elles affectent avec ces différentes régions ;

nous y reviendrons plus loin.

2" Forme. — Chaque oibile a la foiiuc d'une pyramide quadrangulaire, à base

antérieure, à sommet postérieur. Les axes antéro-post(''rieurs des deux cavités, bien

(pie situés dans un même plan horizontal, ne sont pas parallèles : ils sont obliques

d'avant en arrière et de dehors en dedans ; autrement dit, ils convergent l'un vers

l'autre dans le sens antéro-postérieur, de telle sorte que, s'ils étaient prolongés du

côté de l'occipital, ils se renconlrcM-aienl en arrière et un peu au-dessus du boni

supérieur de la lame quadrilalèi'e du sphénoïde.

Les quatre parois, supérieure, inférieure, externe et interne, de la pyramide

orbitaire, sont osseuses. Nous les d('crirons tout à l'heure, ainsi que les boi'ds

(pi'elles forment en s'unissani enire elli's, lorsque nous étudierons les rapports de

l'orbite (p. 330). Nous dirons ici seulement qu'elles sont très minces el. ])ar suite,

très fragiles. Nous dirons encore qu(ï l(^ périoste qui les recouvre, et qui. au niveau

du sommet de l'oihite, se continue av(M- la duie-mère. Ii'iir adhère très pou, sauf

au niveau des fentes ou- des ti'ous. t^e péi'ioste l'orme donc une loge fibreuse cou-
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centrique à la loge osseuse, loge fibreuse dans laquelle le glolic oculaire el ses

annexes se trouvent, en réalité, contenus. Il suit de là qu'il est facile de ruginei' les

parois osseuses de l'orbite et d'en pratiquer la résection sans ouvrir la loge orbi-

Laire, et par conséquent sans craindre de léser ou d'infecter le coiileini de l'orbite.

3" Dimensions. — Les dimensions de la cavité orbitaire varient beaucoup suivant

les races, suivant les individus et suivant les âges. En moyenne, la profondeur est

6 16 1 7 5

L'orbito, vue antérieure (T.).

1, os nasal. — 2. aiiopliysc inonlank' tiii maxillaire siipériour. — ."î. os malaii-o. — 4. iVoiilal. — .'i. Iroii siis-oi'l)ilair-i*,

— G, gouUière lacrymale. — 7. trou optique. - 8, l'enle splifiioïclale. — !l. trou graml rojul. — lu. canal sons-orliilairc,

— 11, plauum de rctlimoïdc. — 12, os unguis. — 13. l'acetle orbitaire <lu maxillaire supérieur. — 14, l'aceMe orliilairc

du malairc. — lï, face orbitaire de la grande aile du sphénoïde. — IG, face orbilairc <lu froiilal. — 17. trous orlii-

laires internes. — 18. inserlion de la poulie du grand oblique. — 10, fente spliéno-ma.villaire.

de 42 à 50 millimètres; la largeur, au niveau de la base, de 40 millimètres: la

hauteur, au niveau de la base également, de 35 millimètres. La connaissance de

ces dimensions a un certain intérêt pratique, en raison des traumatismes qui licu-

vent frapper l'orbite et son contenu, en raison aussi des interventions qui s"v pra-

tiquent. Nous savons que le nerf optique répond à la moitié postérieure de la

cavité, le globe de l'œil à sa moitié antérieure.

La cavité orbitaire est trop grande pour son contenu, le globe oculaire ifoccu-

pant que sa partie antérieure : aussi des corps étrangers d'un certain volume peu-

vent-ils y pénétrer et y séjourner, méconnus plus ou moins longtemps. On en

trouve d'intéressants exemples relatés dans les traités de chirurgie de guerre

(Delokme, Chauvel et Nimier, Toubert). Cela nous explique aussi pourquoi les

tumeurs orl)itaires, au début de leur évolution bien entendu. pa>senl ^ouvml ina-

perçues.

L'orbite étant partout circonscrite par des lames osseuses, sauf ru avant oit elle

.4N'.\T0M1E TOt'OtaiAPHIOL'E. — T. 1. H
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n'est fermée que par des parties molles, les paupières, il en résulte que, lorsqu'une

tumeur se développe dans la cavité orbitaire, le contenu, c'est-à-dire le globe ocu-

laire, se trouve au bout d'un certain temps, toujours refoulé en avant, seul point

oii la cavité puisse se laisser distendre. L'exorbitis ou projection de l'œil en avant

est donc un symptôme qui apparaît toutes les fois que la cavité orbitaire devient

trop petite pour son contenu.

4° Rapports. — Envisagée au point de vue de ses rapports, la pyramide orbitaire

nous olfre à considérer quatre parois, quatre bords, une base et un sommet.

A. P.\Rois. — Les quatre parois se distinguent, d'après leur orientation, en supé-

rieure, inférieure, interne et ex-

] ^ terne.
•12 10 2 118 7

a. Paroi supérieure ou crâ-

nienne. — La paroi supérieure,

encore appelée voûte de l'orbite

( fig. 234,3),a la forme d'un triangle

à baseantérieure et h sommet pos-

térieur : elle est fortement con-

cave, surtout en avant. Formée

dans sa partie antérieure par la

voûte orbitaire du frontal et, dans

le reste de son étendue, par la face

inférieure de la petite aile du

sphénoïde, elle est constituée par

une lamelle oseusse, très mince en

cerl;ains points, translucide même
par places, qui sépare l'une de

l'autre la cavité crânienne el la

cavité orbitaire. On s'explique,

dès lors, qu'un agent vulnérant

pénétrant dans l'orbite puisse très

facilement l'effrondrer et s'enga-

ger dans le crâne. La paroi supé-

rieure de l'orbite (nous l'avons déjà dit en étudiant la résistance du crâne aux trau-

matismes et nous ne faisons ici que Iç rappeler), est le siège d'élection des fi'aclures

indirectes du crâne localisées à la base, fractures diles par contre-coup (voy. p. 19).

Lorsque le sinus frontal ou les cellules etlunoïdales ant('ri(nucs sont bien dévoloppés , ils

envoient un prolongement plus ou moins manjuô ilans l'i'im issi uc île la voùle orbitaire, et les

rapports que ces cavités annexées aux fosses nasales affecteni avrr l'orbite deviennent, de ce lait,

plus étendus. Cette disposition, on le conçoit, favorise la pro])agation de l'infection siiiusale ou
etiimo'idale à l'orbite.

h. Paroiinférieure ou maxillaire. — La paroi inférieure de l'orbite (iig. 234,4),

encore appelée plancher de Vorbile, est concave et de forme triangulaire comme
la paroi précédente. A sa formation concourent à la fois la face supérieure du

maxillaire et dumalaircet, tout à fait vn arrière, la facette orbitaire du palatin. Elle

est très mince, papyracée même en certains points ; on doit craindre de reffondiMU-

quand on la dénude, dans l(>s interventions sur la région, en particulier dans la

résection du maxillaire su]iéi'icur.

La paroi inférieure sépare la cavité orbitaire du sinus maxillaire, d'oii le nom
do paroi maxillaire sous lequel on la désigne encore. Elle alfecle, avec ce diverli-

16 6

Fig. 234.

Coupe sagittale de l'orbite droite, (sujet congelé, seg-

ment interne de la coupe).

1. globe oculaire. — 2, nerf optique. — 3, paroi supérieure de
l'oi-bite. — 4, pai'oi inférieure. — 5, droit intérieur. — (i, petit

oblique. — 7, grand oblique. — 8, rcleveur de la paupière supé-
rieure. — 9, droit supérieur. — 10. 10', canal optique. — U, cer-
veau. — 1^, carotide interne. — 13, nerf maxillaire supérieur. —
14, artère maxillaire interne. — l.ï, sinus maxillaire. — 10, ostium
maxillaire ; la mui|ueuse du sinus forme, à ce niveau, deu.v replis
saillants dans la cavité sinusale.



APPAREIL DE LA VISION 331

cule des fosses nasales, des rapports que nous préciserons plus loin, en étudiant

le sinus maxillaire; qu'il nous suffise ici de dii'e que, dans le cas de sinusite, l'in-

flanimation sinusale peut fort bien envahir la paroi orbitaire et la nécroser. Or,

comme cette paroi soutient le globe oculaire, ainsi que son nom de plancher de

l'orbite le montre bien, on comprend que, lorsqu'elle est détruite, le globe s'affaisse

et puisse même devenir « procident » dans le sinus maxillaire, comme on en a cité

des exemples.

Sur la paroi inférieure de l'orbite se voit une gouttière antéro-postérieure qui.

api'ès un parcours de 2 centimètres en moyenne, se transforme en un canal com-

plet : ce sont la goultière

sous- orbitaire et le canal

sous-orbitaire . Ce dernier,

on le sait, vient déboucher,

par le trou sous-orbitaire

,

sur la face antérieure du

maxillaire, à 5 ou 7 milli-

mètres au-dessous du bord

inférieur de l'orbite. Le ca-

nal et la gouttière précités

logent les vaisseaux sous-

orbitaires elle nerf de même
nom. Ce dernier est assez

fréquemment le siège de

névralgie et sa résection est,

en conséquence, parfois

indiquée. Elle se pratique

d'ordinaire après découverte

du tronc nerveux au niveau

de la gouttière sous-orbi-

taire. En ce point, le nerf est

en quelque sorte situé dans

l'épaisseur du périoste : il

suffit, pour l'atteindre, d'in-

ciser cette membrane sur le

bord inférieu.r de l'orbite et

de la détacher avec la rugine de la paroi osseuse ; on aperçoit alors le nerf par

transparence à la face profonde du périoste relevé.

c. Paroi interne ou nasale. — La paroi interne (fig. 235) est une des plus impor-

tantes de l'orbite. .\ l'inverse des parois précédentes, elle est plane, à peu près

parallèle au plan médian; souvent même, lorsque les cellules ethnioïdales sont très

développées, elle est convexe. Cette convexité, exagérée parfois au point de

former une sorte de tumeur, ne serait pas sans avoir une certaine influence sur

la pathogénie de quelques formes d'astigmatisme ou de strabisme, d'après Ziem

(1892). — Formée par la branche montante du maxillaire inférieur, l'unguis, l'os

planum et, tout à fait en arrière, par le sphénoïde, la paroi interne de l'orbite pré-

sente, en avant et en bas, la gouttière dans laquelle est logé le sac lacrymal (p. 355).

— Elle r(''pond, tout à fait en arrière, au sinus sphénoïdal ; mais seulemenl dans

les cas où ce sinus est développé. Dans le reste de son étendue, elle est en rappoi'l

avec les cellules ethnioïdales : la lame osseuse qui la sépare de ces dernières esl, eu

Fig. 235.

Coupe frontale de l'orbi te droite passant par la partie moyenne de

cette cavité (sujet congelé, segment postérieur de la coupe).

1. globe oculaire. — 2, grand oblic|ue. — 3. rclevcur de la paupière el,

droit supérieur. — 4, droit interne. — 'i, droit inférieur. — G, droit exierne.

— 7, nerf sous-orbitaire. — S, sinus maxillaire. — 9, niéal moyen. —
lu, cornet moyeu. — il, bulbe elhmoïdale. — 12, muscle temporal. —
13, aponévrose temporale et son dédoublement. — 14, zygoma. — 15, apo-

névrose épicranienne. — 10, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 17, cer-

veau.

Les flèches montrent comment un néoplasme développé dans l'orbite peut,

en passant par la fente maxillaire, envahir la loge temporale.



332 TÈTE

avant surtoiil, aussi mince qu'une feuille de papier à cigarette, parfois même déhis-

cente. On s'explique dès lors qu'elle soit facilement envahie par l'inflammation au

cours des ethmoïdites, d'où, en pareil cas, la constance de la douleur provoquée

par la pression sur la face interne de l'orhite, d'oîi également la fréquence des

complications orbitaires, et en particulier du phlegmon de l'orbite, signalée par

lous les auteurs. — La minceur de la paroi osseuse qui sépare la cavité ethmoïdale

de la cavité orbitaire est telle qu'il suffit d'un très léger traumatisme pour la frac-

turer. Un symptôme pathognomonique de cette fracture, c'est Vemphysème des

paupières : il résulte de ce que le blessé, en se mouchant, injecte l'air contenu

dans ses fosses nasales, dans le tissu cellulaire de l'orbite et des paupières.

d. Paroi externe. — La paroi externe de l'orliite
(
fig. 235), triangulaire et légère-

ment excavée comme les parois supc'rieure et inférieure, sépare la cavité orbitaire de

la loge temporale. Elle est constituée : en avant, par l'apophyse orbitaire de l'os

mnlaire et par la partie la plus externe de la voùt(> orbitaire du frontal ; en arrière,

pai' la face antérieure de la grande aile du sphénoïde. Nous ferons remarquer

(pTeile est fortement oblique en dedans : aussi est-ce le long de cette paroi que l'on

rons(>ille d'inlroduii'e les instruments poui- aller sectionner le nerf optique, dans

l'i'nucléation du globe oculaire par exemple.

Des quatre parois de l'orbite que nous venons de décrire, trois, on le voit, sont en rapport avec
les cavités annoxi'cs au:^ fosses nasales, ce sont : la paroi supérieure, la paroi inférieure, la paroi

interne. Nous avons insisté suj' les conséquences de ces relations au point de vue de la pathologii;

de l'orbite et signalé la fréquence des couiplications orbitaires consécutives aux cellulites el aux
sinusites (Ger.ii.\n'n (1897) a trouvé sur 68 cas d'affections orbitaire», 18 fois des lésions sinusienncs

évidentes) ; nous n'y reviendrons pas. La paroi externe, seule, n'est en rapport avec aucune cavitv

sinusale, ni avec aucune région dangereuse ; il en résulte que, lorsiju'il est nécessaire d'avoir un
large accès sur l'orbite elle-même et sur son contenu,' la résection de cette paroi peut être praticjuée

sans crainte (Khônlein, G.\ngoi.phe) ; cette résection permet, par exemple, de pratiquer aisément

l'extirpation des tumeurs orbitaires : elle permet encore de découvrir le nerf maxillaire supérieur

(plus exactement le nerf sous -orbitaire) sur la paroi inférieure de l'orbite et de le suivre, de là.

jusqu'à la base du crâne et même jus(iu'au ganglion de Casser (Sciiida, Jacob).

B. Bords. — Les parois de l'orbite, en se réunissant les vmes aux autres, forment

quatre bords, que l'on distingue en supéro-externe, supéro-interne, inféro-externe

("t inféro-interne :

a. Bord supéro-exlerne. — Le bord supéro-externe est si peu marqué que beau-

coup d'auteurs ne décrivent que trois parois à l'orbite. Il est même complètement

effacé en avant, remplacé en ce point par une fossette oii se loge la glande lacry-

male {fossette lacrymale).

h. Bord supéro-interne. — Il nous présente, en allani d'an ière en avant :
1° le

trou optique, que nous étudierons plus loin avec le sommet de l'orbite; ii" deux

petits orifices, que parcourent les vaisseaux et nerfs ethmoïdaux ; ce sont : le trou

elhmoïdal antérieur le trou ethmoïdal postérieur. Disons dès maintenant que la

verticale abaissée du trou ethmo'idal antérieur sur le plauchci' de l'orbite repère

assez bien la situation réciproque des dtiux groupes, anlérii'ur el postérieur, de

cellules ethmoïdales : le groupe postérieur est placé imi arrière de cette ligne; le

groupe antérieur est en avant (llANGLAnET). Ce repère, comme nous le verrons plus

loin en étudiant les cellules ethmo'idales, peut être utilisé quand on intervient sur

ces cellules par l'orbite. — Le bord supéro-interne de l'orbile, nous l'avons déjà fait

remarquer à propos du sinus frontal et nous ne faisons ici que le l'appeler, allectc

toutà faiten avant, des rapports constants avci- la cavité sinusale, quelles que soient

les dimensions de celle-ci. Aussi plusieurs auteurs conseillent-ils d'aborder le

sinus frontal par la voie orbitaire, en el'fondranl la mince lanu'lli" ossi'use (jui repri'-
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sente l'angle supéro-internc de l'oi'bite : on a ainsi la certitude de rencontrer la

cavité sinusale, quelle que soit son exiguité. Ajoutons que c'est à la pari ie supérieure

de cette mince lamelle osseuse que se trouve la poulie de réilcxion du muscle grand

oblique, à 6 ou 8 millimètres au-dessous du bord supérieur et à 2 ou 3 millimètres

en arrière du bord interne de l'orbite; sur le squelette, on rencontre souvent à ce

niveau, soit une petite fossette, soit même une petite épine osseuse. Dans le trai-

tement chirurgical des sinusites frontales par la voie orbitaire la povdie étant

désinsérée avec le périoste, il peut en résulter une diplopie, qui guérit seule d'ordi-

naire. — La région de la suture fronto-naso-ethmoïdale peut èlre le siège de cer-

tains kystes congénitaux, la plupart huileux, dont la pathogénie est celle des kysti^s

diu'moïdes. Ils sont assez rares ( Vkuxeuil, Brog.\, L.\n>elon'(;ue, Ch.\uvel, Chav.\sse).

c. Bord inféro- externe. — Le bord inféro-externe de l'orbite est occupé en

grande partie parla fente sphéno-maxilliirc. dont rcxtrémilé aut(''rieure, relative-

ment large, est distante de 15 millimèircs en moyenne du rebord orbitaire. C'est

par cette extrémité élargie que l'on introduit l'aiguille destinée à entraîner la scie

à chaîne dans le temps de la résection du maxillaire supéri(MU' qui consiste à sépa-

rer cet os du malaire. La section osseuse doit être pratiquée suivant un plan prolon-

geant la direction de la fente : on évite ainsi, à peu près sùiemcnl, l'ouverture du

prolongement que le sinus maxillairi', lorsqu'il offre un cerlain développement,

envoie dans le malaire (Jacob).

La fente sphéno-maxillaire, nous l'avons déjà dit. fait communiquer la cavité

orbitaire avec la fosse zygomatiquc et avec la loge t(Muporale. Il importe de faire

remarquer cependant que cette communication n'est que relative; car, sur le sujet

revêtu de ses parties molles, la fente se trouve fermée par le périoste qui passe en

pont au-dessus d'elle (fig. 235) ; le périoste est même doublé à ce niveau de quelqu(;s

libres musculaires lisses, vestiges du muscle orbitaire que l'on trouve chez un grand

nombre de mammifères. Les abcès et phlegmons respectent d'ordinaire cette bar-

rière fibreuse. Il n'en est pas de même des tumeurs, qui envoient des prolonge-

ments de la loge orbitaire dans la fosse zygomato-temporale et réciproquement.

Dans ses deux tiers postérieurs, la fente sphéno-maxillaire, fermée par le périoste

orbitaire, forme le plafond de la fosse ptérygo-maxillaire. .\ ce niveau, elle est en

rapport intime, comme nous l'avons vu plus haut (p. 218), avec le nerf maxillaire

supérieur.

d. Bord inféro-interne. — L(^ bord inféro-interne est arrondi, à peine marqué.

Il ne présente aucun iutérêl au point de vu(> anatomo-chirurgical.

C. Base. — La base de la cavité orbitaire, que l'on désigne encore sous le nom
d'ouverture faciale de l'orbite, est un vaste orifice de forme quadrilatère, aux

angles arrondis. Son pourtour, plus connu sous le nom de rebord orbitaire, est

formé : en haut, par l'arcade orbitaire du frontal et par les deux apophyses orbi-

taires du même os, l'interne et l'externe ; en dedans et en bas, par l'apophyse mon-
tante du maxillaire supérieur; en dehors et en bas, par le bord antéro-supérieur de

l'os malaire.

A l'inverse des parois, qui sont minces et fragiles, le j-ebord orbitaire est épais

et très résistant. Le rebord supérieur, encore appelé arcade orbitaire, est le plus

important : il est suianonté, en effet, par Varcade sourcilière, laquelle répond à la

cavité du sinus frontal creusée dans son épaisseur. Le.sinus frontal a été étudié-

avec la région sourcilière (p. 27), nous n'y reviendrons pas ici.

Le plan de la base de l'orbite n'est pas exactement frontal : il est oblique en bas
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et en dehors, ce qui veut dire que les bords supe'rieur et interne surplombent les

bords inférieur et externe. Cela nous explique pourquoi le champ visuel est plus

étendu en bas et surtout en dehors qu'en dedans et en haut. Il résulte également

de cette disposition que le globe oculaire est moins bien protégé et, par conséquent,

plus vulnérable en bas et en dehors, qu'en haut et en dedans.

D. Sommet — Le sommet de l'orbite est tronqué. Il présente un orifice, le trou

optique, et une fente, la fente sphénoïdale, par lesquels passent les vaisseaux et

nerfs qui vont de la cavité crânienne à l'orbite ou, vice versa, se rendent de l'orbite

dans la cavité crânienne.

a. Trou et canal optiques. — Letrouoptique est l'orifice antérieur d'un véritable

? '.)
." 10 1." lo

G r, 21 17 16
canal, long de 5 à 8 mil-

limètres, large de 4 milli-

mètres en moyenne qui

s'ouvre, d'une part, dans

l'orbite et, d'autre part,

dans la cavité crânienne.

CecanaUfig. 234,10), on le

sait, loge le nerf optique

et l'artère ophthalmique.

Les rapports qu'il pré-

sente parfois avec une cel-

lule etlimoïdale (p. 449),

le plus souvent avec le

sinus sphénoïdal (p. 4o2j

dans lequel il fait saillie

1 fois sur 3 (rapports

d'autant plus intimes,

disons-le dès maintenant,

que la paroi osseuse est

très mince, en certains

cas même , déhiscente)

nous expliquent que cer-

taines névrites optiques

puissentreconnaitre pour

cause une infection,même
légère, du sinus sphénoï-

dal (Emile Beugeh) ou des cellales elhmoïdales. Le tissu osseux qui constitue le canal

optique est relativement fragile. Il peut se fracturer indirectement après un trau-

matisme portant sur le front ou sur le sourcil et devenir alors, pour le nerf optique,

un agent de destruction ou de compression; dans un cas de Larrey, cité par Ch.\u-

VEL, une esquille fut trouvée fixée dans le nerf optique. Fracture du canal optique,

destruction ou compression conséculive du nerf, telle l'sl, dans un certain nombre de

cas, la pathogénie de l'alroidiie du iicrf optique et de la cécité que Ton obscrvt' par-

fois après un choc et, même, une simple chute sur la région sourcilièiv (
CIh.vi'vel).

b. Fente sphéno'idale. — Celle fenl(>. que délimilenl enire elles la grande el la

petiteailedu sphénoïde, se trouvi' sIIik'i' en dciiors du li'ou (ipli(pii'. Klli' a la l'in'uic

d'une virgule, dont la grosse exln-mili' serai! inférieure et interne. L"auneau de

Zinn la divise en trois portions que l'on distingue comme suit : une portion située

Fig. 236.

La fente spliénoïdale et les organes qui la traversent.

La fenle spliénoïdale est vue par l'inlérieur du crâne. Le jiériosle et la dure-
nière c|ui la forment ont été incisés et les lambeaux réclinés. Le sinus caverneux
a été ouvert.

1, bord inférieur de la fente spliénoïdale. — 2, bord supérieur. — 3, apophyse
clinoïde antérieure sectionnée il sa base. — 4. apophyse clinoïdo postérieure. —
5, ,5'. anneau de Zinn. — 0, muscle droit externe. — 7, nerf lacrymal. — x, nerf
frontal. — 9, pathétique. — 10, moteur oculaire commun. — 11, tronc commun
au lacrymal et au frontal. — 12, nasal. — 13, moteur oculaire externe. —
14, veine oplithalmif|ue inférieure. — l'i, veine ophthalmii|ue supérieure. —
11), sinus caverneux. — 17, carotide interne. — 18, nerf optic|ue. — 1!1, nerf
maxillaire supérieur. — 20, oplilhalniique de Willis. — 21, graisse de l'orbite.
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en dehors de l'anneau, une portion répondant à l'anneau lui-même, une portion

située au-dessous. Les nerfs moteurs et sensitifs de la région orbitaire, ainsi que

les veines ophthalmiques, la traversent (fig. 236).

Nous rappellerons, à ce sujet, que :

1° Dans la portion de la fente située en dehors de l'anneau de Zinn on rencontre,

en allant de dehors en dedans, les nerfs lacrj^mal et frontal, branches de l'ophtal-

mique, et le pathétique ; ce dernier nerf est au contact immédiat du périoste de la

paroi supérieure de la fente
;

2° .Vu niveau de l'anneau de Zinn, autrement dit au niveau de la portion la plus

lai'ge de la fente, on trouve, en allant de haut en bas : la branche supérieure du

moteur oculaire commun accolée à l'apophyse clinoïde; au-dessous et un peu en

dehors de cette branche, le nerf nasal ; au-dessous de ce dernier et en rapport

intime également avec l'apophyse clinoïde, la branche inférieure du moteur

oculaire commun ; en dehors de ce rameau nerveux, le moteur oculaire externe
;

enfin, la veine ophthalmique supérieure;

3° Au-dessous de l'anneau de Zinn, on rencontre la veine ophthalmique infé-

rieure.

Deux nerfs, comme on le voit, affectent dans leur traversée de la fente sphénoï-

dale des rapports particulièrement intimes avec le bord supérieur de cette fente ;

ce sont le pathétique et le moteur oculaire commun : cela nous explique pourquoi

ces deux nerfs sont plus fréquemment lésés que les autres dans les fractures de

l'étage antérieur du crâne, lesquelles, comme on le sait, intéressent souvent la fente

sphénoïdale.

5° Exploration et voies d'accès. — Il est facile en clinique d'explorer le rebord

de l'orbite au travers de la tailjle épaisseur des parties molles qui le recouvrent. Il

est encore possible, en déprimant les paupières avec la pulpe de l'index et en refou-

lant légèrement le globe oculaire, d'explorer la partie antérieure des parois orbi-

taires.

Au point de vue opératoire, la cavité orbitaire est accessible, soit directement,

après incision du bord adhérent des paupières et refoulement du globe oculaire,

soit après résection temporaire de la paroi orbitaire externe. Ce dernier procédé,

comme nous l'avons déjà dit, ouvre un large accès sur la cavité orbitaire et son

contenu.

Nous ajouterons, en terminant, que par la cavité orbitaire le chirurgien peut

aborder les régions ou cavités avoisinantes. C'est ainsi que la voie orbitaire donne

accès dans le sinus frontal, dans les cellules ethmoïdales et même dans le sinus

sphénoïdal (Bergh, 1886j.

§2— RÉGION PALPÉBRALE

La région palpébrale répond exactement aux deux paupières. Les paupières, on

le sait, sont des voiles membraneux qui se développent au-devant de la région orbi-

taire. Elles recouvrent, en partie ou en totalité, suivant qu'elles sont ouvertes ou

fermées, le segment antérieur du globe de l'œil et le protègent contre les agents

extérieurs et contre les effets nocifs d'une lumière trop vive.

Ce rûlc de protection que remplissent les paupières à l'égard de l'organe de la vision en général
et de la cornée en particulier est bien mis en évidence parles conjonclico-kémliles (([ui peuvent
aller jusqu'à la perforation de la cornée et la fonte purulente de l'ieili, que l'on voit se développer
rapidement, lorsque, pour une cause ou pour une autre (atrophie congénitale, coloboma ou fente
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(les paupières, destructions trauinatiquc ou pathologique, cicatrices vicieuses, etc.), les paupières

l ecouvrent incomplèteiiient le plobe oculaire. On s'explique dès lors pourquoi il est indispensable

de traiter avec grand soin, par la suture, toute plaie ayant intéressé leur épaisseur; pourquoi éga-

lement les pertes de substance qu'elles présentent, quelle (|u'en soit l'origine, doivent être

comblées, soit au moyen de lambeaux empruntés aux régions immédiatement voisines de la pau-

pière lésée (le Iront, la joue par exemple), soit au moyen de lambeaux pris à distance (sur le bras) :

ces opérations autoplastiques sont connues sous le non» de hlépharoplasties

.

ï" Limites. — Superficiellemenl. la région palpébralc aexacLemenl les mêmes
liiuiles que la base de l'orbite : elle est circonscrite, sur tout son pourtour, par le

rebord orbitaire. Ainsi enlendiie, elle confine aux quatre régions suivantes : en

liaut, à la région sourcilière ; en bas, à la région génienne: en dedans, à la région

nasale; en dehors, h la région temporale. En profondeur, nous arrêterons la région

palpébrale à la conjonelive. laquelle sera étudiée dans un paragraplie spécial..

2° Forme extérieure. — La région palpébrale, comme la base de l'orbile, a la

forme d'un qualrilatère. un peu allongé dans le sens transversal. Des deux pau-

pières qui la constituent, la supéi'ieure est beaucoup plus développée que l'infé-

rieure; elle est. aussi, beaucoup plus mobile. Chaque paupière, prise à part, nous

offre à considérer deux faces, deux extrémités et deux bords.

A. Faces. — L(^s deux faces se distinguent en antérieure et postérieure. — ho. face

(intérieure ou face cutanée est régulièrement convexe dans tous les sens, poui' la

paupière inférieure, laquelle répond dans toute son étendue au globe de Vm\. En
ce qui concei'iie la paupière supérieure, elle ne devient visible en lolalilé (pie

lorsque le sujet ferme les yeux (fig. 238). Loi-squ(> l'œil est ouvert (fig. 237j, elle esl

l'ccouverle en très grande partie par un i('|ili cutané ;i direction ti'ansversale qui

rcLombe sur elle. Si e>l l'erm(''. la pmlii' inf(''rieure de la ])aupière moulée sur

le globe oculaire est foi'temeiil convexe; sa partie supérieure, au coul l'ai re, (pii esl

en rapport non plus avec I'umI mais avec la masse cellulo-graisseuse de Foi jjite, est

concavc;plus exacleuieni
. elle nousprdsente un sillon transversal, le sillon orbilo-

palpéliral supérieur, sillon qui. très i)ro fond chez les sujets maigi'es, se Irouve plus ou

nu)iiis comble'' chez les personnes (]ui oui le syslèiue adipeux li'ès développé, ouencoi'e

chez les malades qui j)résenlenl des I uuien rs ou de la luméfaclion des paupières cl

7 4

Fig. 2a7.

OEil iiiivert, vu de lace IT ).

Fig. 238.

OFil i'ermé, vu de face (T.).

l.soui'cil. — ^, ]);ni|H(MC su|K''i'ieuro r{'lo\ )'('. — :î, ]jaii-

pic'i'e inlorieiM'c. — 4. uijulc iiilci iic di- l'œil el caroncule
lacrynialo. — 5, aiifiîc cxicrnc tic r(cil. — G,' sclcroliinic.
--7, conicc (ransparf'iitc. — S, juipillc.
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de l'orbite. C'est dans ce sillon orbito-paipébral qu'il faut pratiquer les incisions

destinées à ouvrir les phlegmons de l'orbite. — La face postérieure ou face

muqueuse est concave et recouverte par la conionctiv(\ Elle fait partie di^ la cavitc'

conjonctivalc (voy. p. 344).

B. Extrémités. — Les deux, paupières se réunissent à leurs extrémités en formant

ce qu'on appelle les commissures : en dedans, Và. commissure interne; en dehors la

commissure externe.

C. Bords. — Les deux bords des paupières se distinguent en bord adhérent et

bord libre :

a. Bord adhérent. — Le bord adhérent répond au pourtour de l'orbite et sépare

très artificiellement la région des paupières des régions voisines, régions que nous

avons indiquées plus haut et avec lesquelles la région

palpébrale se continue sans ligne de démarcation bien

nette. Nous avons encore dit plus haut que cette conti-

nuité des parties molles entre les paupières et les régions

voisines était utilisée par les chirurgiens pour la taille des

lambeaux destinés à la blépharoplastie. Ajoutons ici que

les relations des paupières avec les régions des sinus fron-

taux et maxillaires, ainsi qu'avec la région ethmoïdo-

nasale, nous expliquent l'apparition possible de l'emphy-

sème des paupières à la suite des traumatismes portant

sur ces régions.

b. Bord libre. — Le bord libre des paupières mesure,

en moyenne , deux millimètres d'épaisseur. Une petite

saillie située à sa partie interne, le tubercule lacrymal, la

divise en deux portions fort inégales : une portion interne,

très courte, occupt^e par les conduits lacrymaux (voy.

p. 354), c'est \a. portion lacrymale ; une portion externe, qui à elle seule constitue

presque la totalité du bord libre et qui porte les cils, c'est la portion ciliaire.

Sur la lèvre antérieure de cette portion ciliaire du bord palpébral et h. des ni-

veaux différents s'implantent les cils. Plus longs et plus nombreux à la paupière

supérieure qu'à la paupière inférieure, ils se recourbent normalement en dehors,

de telle sorte que, dans l'état de rapprochement des deux paupières, les cils de l'une

et l'autre rangée entrent en contact par leur convexité, sans toutefois s'entre-

croiser. A la suite d'inflammations du bord palpébral, il arrive parfois que la crois-

sance des cils se fasse dans une direction anormale ; les cils, au lieu de se porter en

dehors, se dirigent aloi's en dedans et viennent irriter la cornée et la conjonctive

(fig. 239) : de là les kératites et les conjonctivites que l'on observe en pareil cas.

C'est à cette malformation ciliaire que l'on donne les noms de dystrichiasis (lorsque

quelques cils seulement sont déviés) et de Irichiasis (lorsque la di'viation porte

sur tous les cils). On conçoit que, pour guérir le malade, il faille, ou bien diUruire

les bulbes ciliaires, ou, ce qui est de beaucoup préférable lorsque la déviai ion porte

sur la plus grande partie du bord libre, chercher à obtenir le redressement des

bulbes par la transplantation du sol ciliaire (J.vsche, Arlt, Anagnostakis, Panas).

Cette opération consiste, comme on le sait, à libérer et à mobiliser la portion du
bord libre des paupières qui porte les cils, puis à maintenir au moyen de sutures

appropriées le redressement des cils, obtenu grâce à la libération et à la mobilisa-

tion de leur sol d'implantation.

. Fig. 2S9.

Dystrichiasis.

déviés irrilant la cornée.

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 43
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La lèvre postérieure du bord ciliaire nous présente 20 à 30 petits pcl'tuis qui

sont les orifices des glandes de Meibomius, glandes sébacées situées dans l'épaisseur

de la bandelette du tarse et que l'on voit nettement, sans préparation aucune, lors-

qu'on découvre la face conjonctivale des paupières. Les glandes de Meibomius ne
sont pas les seules glandes du bord libre des paupières. En efï'et, à la base des cils,

viennent s'ouvrir encore des glandes sudoripares modifiées (glandes de Moll) et

d'autres glandes sébacées appelées glandes ciliaires, dont le produit de sécrétion,

mélangé à celui des glandes de Meibomius, se concrète souvent sur le bord libre

des paupières el auloui' de la base des cils pour constituer la matière aggluti-

nante connue sous le nom de chassie. A la suite de causes favorisantes, les germes
qui se trouvent autour de la base des cils et qui y sont apportés par les poussières,

les corps étrangers, etc., envahissent les glandes qui occupent en si grand nombre le

Fig. 240.

Siège de l'orgelet cl du
chalazion.

u, clialaziou développé tlans le

tarse et les glandes de Meibomius. —
h, orgelet siégeant dans les glandes
sébacées.

Fig. 241.

Ilclropion de la paupière

inférieure.

', niui|ueiise de la paupière ectro-

pioiinée, épaissie et mamelonnée.

Fig. 242.

Entropion de la paupière
inféi'ieure.

,
cils do la paupière entropionnéc

irritant la cornée.

bord libre des paupières et donnent naissance à cette afl'ection si souvent rebelle,

qui tend à envahir tout le bord libre et qui porte le nom de blépharile cilinire. Au
lieu de provoquer des h-sions étendues, ces microbes peuvent se localiser sur l'un

ou l'autre des éléments glandulaires précités et produire alors des lésions limitées;

c'est ainsi que l'infeclion d'une des glandes sébacées annexées aux cils constitue

ïorgelel (fig. 240, b), et que l'infection d'une glande de Meibomius aboutit souvent

à la production d'une tumeur, qui est \e chalazion (fig. 240, a).

A l'état normal, et lorsque les j^eux se ferment, le bord libre de la paupière supé-

rieure et celui de la paupière inféi'ieure sont en contact sur toute leur largeur. Ils

regardent par conséquent l'un en bas. l'autre en haut. Il arrive parfois, par

exemple à la suite de cicati'iccs, soit de la face cutanée, soit de la face conjonctivale

de la paupière, que le bord libre de cette dernière subisse un renversement qui la

porte ou en dehors vers l'extérieur, ou en dedans vers la cornée. La première dévia-

tion est appelée eclvopion (fig. 241), la deuxième entropion (fig. 242); elles consti-

tuent non seulement une difformité souvent choquante, mais elles entraînent aussi,

du cùté de la conjonctive et de la cornée, des lésions chroniques qui obligent le

chirurgien à intervenir par une opération destinée <à redresser le bord libre dévi»'.

Les l)ords libres se rapprochent quand l'œil est fermé et délimitent alors la
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fente palpébrale. Ils s'écartent au contraire lorsque l'œil est ouvert d interceptent

entre eux, dans ce dernier cas, Youverture palpébrale. C'est aux dimensions va-

riables de cet orifice qu'il faut rattacher les variations apparentes du volume de

Fœil (gros yeux, petits yeux). On admet généralement que l'axe transversal de

l'orifice palpébral, mesuré de l'angle interne à l'angle externe, est de 30 milli-

mètres. Sa plus grande hauteur est de 12 <à IS millimètres. Son grand axe n'est pas

exactement transversal, mais un peu oblique de dehors en dedans et de haut en

bas. On sait que cette oI)liquité est plus prononcée dans les races niongoliques

que dans les races indo-européennes. L'orifice palpébral est parfois rétréci, quel-

quefois même à peu près complètement oblitéré (ankylo-blépharon) ; il est alors

possible, par l'opération appelée canlhoplastie et qui consiste dans la section d(^ la

commissure externe, de lui donner de nouveau des dimensions normales. Dans

d'autres cas au contraire, à la suite de l'excision des tissus de la commissure

externe par exemple, il devient trop large et il peut être nécessaii-e de le rétrécir :

cette opération, proposée par Walther et pratiquée par de Graefe, s'appelle la

blépharorraphie

.

3' Plans constitutifs. — La région palpébrale se compose d'un certain nombre
de plans superposés. De ces divers plans, il y en a un qui, sous In forme] d'une

membrane fibreuse forme

la charpente des paupières,

c'est le seplum orbitale

.

Nous le décrirons tout

d'abord. Nous étudierons

ensuite, sous le nom de

plans superficiels, ceux qui

sont placés en avant du sep-

tum, sous le nom de plans

profonds ceux qui sont

situés en arrière.

Le

914.-)
)

A. Septum orbitale

septum orbitale (fig

est une formation fibi'euse

située à la partie moyenne
des paupières et en consti-

tuant comme le squelette.

11 représente une sorte de

diaphragme appliqué contre

la base de l'orbite : il ferme

l'orbite sur ce point, d'où

son nom. Quoique partoul

nettement fibreux, le septum

orbitale nous offre à considf'nu- deux portions : une portion périplu-rique et

portion marginale.

a. Portion périphérique. — La portion périphérique, qui. comme son nom
l'indique, répond au rebord orbitaire, a reçu le nom ligaments larges des pau-

pières. Ces ligaments s'insèrent sur le pourtour de l'orbite en se confondant avec

le périoste. A ce niveau, ils s'amincissent au point qu'ils ne sont plus représentés

que par une toile celluleuse que traversent sur des points divers (fig. 245) : 1" les

Fig. 243.

Los tarses et leurs ligaments vus de l'ace (œil droit) (T.i

I, tai'sc supérieur. — 2, tarse inférieur. — 3, ligameut latéral externe. —
4, ligament laléral interne. — .ï, tendon du releveur de la paupière. —
(i. Cl. septum orbilale. — 7. sac lacrymal. — 8, vaisseaux et nerfs sus-orbi-

laiics. — 9, artère lacrymale i l nerf lacrymal. — 10, trou livrant passage
au nerf frontal interne ou sus-Irocliléaire. — 11, Irou pour le nerf nasal
externe ou sous-lrocliléaire et l'artère nasale. — 12, Irou pour la \nw
angulaire.-- Vi, tendons du grand oblique.

une
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vaisseaux et nerfs qui sortent de l'orbite ;
2" la partie des tendons du releveur de

la paupière supérieure qui va s'attacher à la face profonde de la paupière supé-

rieure ;
3° la partie du tendon du droit inférieur qui va s'attacher de même à la

face profonde de la peau de la paupière inférieure.

b. Portion marginale, tarsei<. — La portion marginale du septum orbitale, très

résistante,, mais nullement cartilagineuse comme l'a démontré Waldeyeu, répond

au bord libre des paupières : elle constitue le tarse supérieur (pour la paupière

supérieure) et le tarse inférieur {pour la paupière inférieure). Le tarse supérieur a

la forme d'un croissant à convexité dirigée en haut. Il est deux fois plus étendu

en hauteur (10 millimètres) que le tarse de la paupière inférieure (5 millimètres).

Moulé sur le globe oculaire, il applique contre lui la paupière et s'oppose à son

renversement en dehors (voy. p. 349j. Le tarse inférieur, au contraire, ne met

aucun obstacle à la bascule de la paupière inférieui'e. Les tarses donnent au seg-

ment de la paupière dans lequel ils sont situés sa rigidité caractéristique. (Test

dans leur épaisseur, rappelons-le, que sont incluses les glandes de Meibomius.

Des extrémités externe et interne des tarses partent deux ligaments puissants,

le ligament palpébral externe et le ligament palpébral interne : le premier, con-

fondu avec le reste du septum orbitale, dont il ne se distingue que par son épaisseur,

va s'attacher sur le côté externe de la base de l'orbite ; le second se sépare du septum

pour s'unir à la languette antérieure du tendon de l'orbiculaire (ou tendon direct),

et se fixer avec lui sur la branche montante du maxillaire, au-devant du sac lacry-

mal. Quant au septum orbitale, il va se confondre avec la languette postérieure du

tendon (ou tendon réfléchi) et s'insère avec ce dernier sur la crête postérieure de

l'unguis, en arrière du sac lacrymal par conséquent. 11 résulte de cette disposition

que le sac lacrymal et les conduits lacrymaux ne se trouvent pas logés dans la

cavité orbitaire, mais bien dans l'épaisseur des paupières. Nous nous contente-

rons ici de signaler ce fait ; nous verrons plus loin, en étudiant l'appareil lacrymal,

quelle importance il peut avoir au point de vue clinique et opératoire (voy. p. 355).

Le bord adhérent des tarses, beaucoup plus mince que le bord libre ou ciliaire,

se continue avec le ligament large correspondant, dont il n'est qu'un simple épais-

sissement. Il donne attache, en outre, h la plus grande partie du tendon du rele-

veur pour la paupière supérieure et, pour la paupière inférieure, au prolongement

orbitaire du muscle droit inférieur. Ces muscles seront décrits plus loin avec les

muscles de l'orbite. Nous dirons ici seulement qu'ils sont antagonistes du muscle

orbiculaire et, à ce titre, ouvrent les paupières toutes les fois qu'ils se contractent.

De ces deu.x muscles, le plus important au point de vue physiologique comme au point de vue
clinique et opératoire, est sans conteste le muscle releveur de la pau])ière supérieure. —Sou insuf-

fisance paraît n'être pas sans rapjiort avec l'adcction décrite sous le nom de chute congénitale

(le la paupière supérieure ou blépliaroplose ou' encore jo/os/s congénital. — Sa paralysie s'accom-

pagne de la chute permanente lie la paupière supérieure. Sansparler ducliangementnotable qu'elle

apporte dans reslhéti(|ue du visage, cette paralysie entraîne pour le malade une gène ti'ès marijui'H'

de la vision. De nombreuses opi'iations ont été i)roposées pour gU('rir cette inlirmité. l'armi celles

qui paraissent dormer les meilleui's résultats, nous citerons l'opération qui a pour but de relier le

tarse supérieur au muscle sourcilier ou frontal et de remplacer ainsi le muscle paralysé pai' un

muscle voisin inlact (Dii.wsaut, I'\n,\si. Nous citerons encore l'opération imaginée récemment par

MoTAis. Cet ophtlialmologiste utilisant les rapports intimes que le tendon tlu releveur all'ecto avec le

tendon du droit supérieur (voy. \>. 399), a proposé do tailler dans ce dei-nier tendon une mince
languette, lai|uellc reste reliée au muscle droit supérieur par son e.vtréniité postérieure, tandis (jue

son extrémité antérieure est suturée au tarse de la paupière supérieure. De cette façon, on le

conçoit, le muscle droit supérieur, tout en conservant son action sur le globe de Tceil, agit égale-

ment sur la paupière : il remplace ainsi le muscle releveur paralyse ou insuflisant.

B. Pl.\ns suPERi'iciEt>s. — Ces plans, qui se disposent en avant du septum orbitale

sont au nombre de quali-e, savoir : 1" la peau; le tissu cellulaire sous-cutané ;
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3° une coîtche musculaire de fibres striées ; 4° une doiixiènic courhe de lissu cel-

lulaire, le tissu cellulaire sous-musculaire

.

a. Peau. — La peau des paupières, remarquable par sa tinesse et par sa minceur,

est parcourue par des plis ou rides, à direction tranversale. dont le nombre et la

profondeur s'accroissent avec l'âge. C'est suivant la direction de ces plis, c'csl-

à-dire horizontalement, qu'il convient de pratiquer les incisions faites sur les pau-

pières, afin que la cicatrice soit moins visible.

b. Couche celluleuse sous-cutanée . — La couche celluleuse sous-cutanée est

Fig. lii.

Région palpébrale, plan musculaire superficiel.

(La peau, incisée à la partie supérieure de la région, a élc renversée en bas sur la paupière inférieure.)

1, lambeau de peau, avec, à sa i'aee profonde, une partie du lissu cellulaire sous-cuiané. — 2, muscle orbiculaire

(les paupières, avec 2' soji tendon direct. — 3, 3', artères et veines superficielles. — 4, rameau du frontal interne. —
y, rameau du frontal externe ou sus-orbitaire. — 6, rameau du lacrymal. — 7, espace intcrsourcilier.

également fort mince. Elle est formée par un tissu conjonclif lâche, ne renfermant

que très peu dégraisse. Elle se laisse facilement infiltrer et distendre par l'air

(emphysème) dans le cas de fracture de l'orbite, par la sérosité (œdème) dans l'éry-

sipèle ou le mal de Bright, par le sang (ecchymoses) dans les contusions, par le

pus dans les abcès des paupières. C'est encore dans les mailles de ce tissu con-

jonctif que se forment parfois des taches jaunes, visibles au travers de la peau

qu'elles soulèvent d'ordinaire, taches jaunes auxquelles, en raison de leur colora-

tion, on a donné le nom de xanlhelasma. La structure de ces taches est assez mai

connue : d'après Waldeyer, elles seraient constituées par une hyperplasie du tissu

conjonctif avec dégénérescence des cellules autour des bulbes pileux, des glandes,

des vaisseaux et des nerfs; elles s'observent surtout chez les femmes d'âge moyen et,

dans la moitié des cas, elles paraissent se relier à une alï'ection hépatique (Delens).
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c. Couche musculaire à fibres striées. — Elle est forme'e par le muscle orbicu-

laire des paupières. Ce muscle (fig. 244), qui entoure l'orifice palpébral à la manière

d'un anneau elliptique, aplati, large et mince, occupe toute la hauteur des paupières

et recouvre même le pourtour de l'orbite. Ses fibres naissent dans l'angle interne

de l'œil à l'aide d'un tendon dit tendon de l'orbiculaire, bandelette fibreuse qui

fait sous la peau de la commissure interne des paupières une saillie appréciable.

Ce tendon se bifurque pour s'attacher h la fois sur la lèvre antérieure [tendon

direct) et sur la lèvre postérieure {tendon réfléchi ) de la gouttière lacrymo-

2 S) 5 7 fi 8 10

Kii;. l' i;.).

Région palpt'.brale, plan aponOvrolique.

(La peau d'une pai'l, le muscle orbiculairc de l'aulre, ont été incisés en haut et forlcmenl érignés eu bas; la ylandc
laci'ymale est vue à travers une petite fenêtre qu'on a pratiquée dans le septuni orbitale.)

1, lambeau cutané. — 2, muscle orbiculaire, avec 2' son tendon direct. — 'i. seplum orbitale (voir fi;;. 2W). — 4, vais-

seaux et nerfs lacrymaux. — 5, vaisseaux et nerf sus-oibitairos ou frontaux externes. — G, nerf frontal interne. —
7, artère frontale interne. — 8, artère nasale. — !l, artère palpébrale suiiérieure .

— 10, sac lacrymal.

nasale (fig. 2o8, p. 356) : il comprend donc enlre ses deux branches le sac lacrymal.

et la saillie qu'il forme et qui est toujours visible constitue un repère précieux

poiii' découvrir le réservoir lacrymal. En dehors, les fibres musculaires <ie l'orbi-

ctilaire viennent se terminer sur la peau de l'angle externe.

L'orbiculaire dos paupières, par sa contraction, déteriTiine l'occlusion do l'orifici; palpcl)ral,

d'où le nom rie sp/iincter de>i paupières sous lequel on le désigne encore. 11 facilite, de; plus, le

niouvemcnl de progression des larmes. 11 peut élre, comme tous les muscles, atteint de paralysie

ou de eoniracture. — Sa paralysie Ivoy. jilusloinjsc traduit parrimpossibililé, pour le malade, de

fermer les paupières et i)ar du larmoiement; il arrive même souvent ([ue la i)aupièie inlV'rieure

n'iUantplus soutenue, bascule en avant et qu'il se produise de Veclropion paralytique. — Dans le

blépliarospasme, c'est-à-dire dans la contracture spasmodique du muscle, c'est le contraire que
l'on observe : l'œil est formé et, si la contracture est intense, le bord libre de la paupière se ren-

verse en dedans: il se fait de Venlropion. De là lesilouleurs vives, les ulcéralions de la ('orni'e et

de la conjonctive que l'on observe en pareil cas : la catlioplastie supi)rime ce spasme.
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d. Couche celluleuse sous-musculaire. — Lâche comme la couche celluleuse

•nous-cutanéc, elle se laisse distendre comme elle par le sang, la sérosité, le pus,

d'air.

C. Plans profonds. — En arrièiv du septum orbitale se trouvent deux couches

seulement; 1" une deuxième couche musculaire, ce\le-ci h fibres lisses : une

couche muqueuse.

a. Couche musculaire à fibres lisses. —-Cette nouvelle couche musculaire, tou-

jours très mince, constitue les deux muscles palpébraux supérieur et inférieur

(MûLLER, TuRNER, Sappey). Nous uous contenlcrons de Ics signaler.

b. Couche muqueuse .
— La couche muqueuse, dernier plan de la paupièir.

n'est autre que le feuillet antérieur ou palpébral delà conjonctive. Nous l'étudie-

lons plus loin (p. 346), à propos de cette dernière membrane.

4« Vaisseaux et nerfs. — Les paupières nous présentent une vascularisation et

-une innervation très riches (iig. 245).

a. Artères. — Les artères des paupières sont fort nombreuses. On peut les dis-

tinguer : 1° en artères principales, ce sont les artères palpébrales supi'rieurc et

inférieure, branches de l'ophtlialmique ;
2° en artères accessoires, rameaux qui pro-

viennent de la sus-orbilairc en haut, de la sous-orbitaire en bas, de la nasale en

•.dedans, de la lacrymale en dehors, enfin de la transversale de la face et de la tem-

porale superficielle. Toutes ces artères forment, dans chaque paupière, un double

réseau : l'un en avant du tarse, c'est le réseau prétarsien ; l'autre en arrière de cette

bandelette fibreuse, c'est le réseau rétrotarsien (Voy., pour plus de détails, les

Traités d'anatomie descriptive).

b. Veines. — Les veines affectent une disposition semblable à celle des artères :

-elles forment, comme ces dernières, un réseau prélarsien et un réseau rétrotarsien.

Celles qui émanent du réseau rétrotarsien aboutissent à la veine ophthalmique.

Celles qui viennent du réseau prétarsien se jettent, en dehors, dans la veine tempo-

rale superficielle, en dedans, dans la veine faciale ou dans l'anastomose qui unit

.cette dernière à la veine ophthalmique.

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques, bien étudiés par Fucus, se partagent on

deux groupes : un groupe externe, qui accompagne la veine temporale superficielle

aboutit au ganglion préauriculaire ou aux ganglions parotidiens ; un groupe

interne, qui suit la veine faciale et se jette dans les ganglions sous-maxil-

laires.

d. Nerfs. — Les nerfs qui se rendent aux paupières sont de trois ordres : mo-
leurs, sensilifs, sympathiques :

a) Les rameaux moteurs proviennent de la branche supérieure du facial : ils

•se distribuent aux faisceaux du muscle orbiculaire. Ces filets moteurs, ainsi que

«eux destinés aux muscles frontal et sourciller, sont souvent désignés en pathologie

nerveuse sous le nom de facial supérieur, tous les autres rameaux du facial cons-

tituant le facial inférieur.

Cette distinction est importante ;i connaitre, car elle est basée sur les données de la cliniiiuc On
sait, en effet, que, lorsque le l'a(;ial l'st lésé dans son trajet ])ériphéri(ine. cVsl-a-dire depuis les

noyaux bulbaires jusqu'à sa sorlie de l'aqueduc de Fallope 'paralvsii' ])i'iipl](Tii|ue), tous les

muscles innervés par le facial, l'orbiculaire des paupières comme les autres, sont paralysies. Quand,
au contraire, la lésion intéresse les voies encéplialiqucs du l'acial (paralysie centrale de l'Iiémor-

l'hagie cérébrale) le muscle orbiculaiii' i-onsei ve une grande partie di> s(in action. Nous on avons
donné les raisons plus haut, en étuiiiant les iiicalisationslonrlMiiiiiellcsdaiisrécorcc cérébrale ivoy.

p. lOH). Nous avons dit c|ue le muscle, orbiculaire possédait un double centre cortical : 1° un
l)re)nier centre, sensilivo-mutevr, commun ou du moins situ(^ dans la même région que celui des-
tiné aux autres muscles innervés pai' le l'acial ; un deuxième centre, .^eruorio-molnir celui-là.
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en rapport avec le rôle que le muscle orbiculairc joue comme muscle annexé à l'appareil de la

vision. De ce deuxième centre, que Grasset localise dans la région pariéto-occipitale, partent dos
libres qui, avec celles émanées du premier centre, se rendent au noyau bulbaire du facial.

Or ces fibres restent intactes dans l'hémorrrhagie cérébrale, alors c[ue celles qui partent du
centre sensitivo-moteur sont détruites: c'est leur persistance qui explique pourquoi le facial supé-
rieur est beaucoup moins atteint que le facial inlérieur et pourquoi le muscle orbiculaire peut

continuer à se contracter (Mirallié 1899).

P) Les rameaux sensilifS destinés aux paupières émanent, du nasal externe, du

frontal interne, du frontal externe, du lacrymal et du sous-orbitaire. L'élongation

ou la résection de ce dernier nerf a pu, dans plusieurs circonstances, faire cesser

une contracture spasmodique réflexe [blépharospasme) de l'orbiculaire (Nélaton,

DE Graefe, de Wëckeh, Tillaux, etc.).

y) Les rameaux sympathiques, encore mal connus, se rendent aux vaisseaux

et aux muscles palpébraux. R. Wagkeb et H. Mulleu expliquent, par la contraction

de ces muscles lisses, l'écartement des deux paupières qui se produit à la suite de

l'excitation du sympathique cervical ; on peut de même expliquer, par leur para-

lysie, le rétrécissement de la fente palpébrale qui s'observe parfois après la résec-

tion du sympathique (Jaboulay).

5" Exploration et voies d'accès. — En raison de leur situation superficielle, les

paupières sont très facilement explorabies et abordables, du moins dans leur seg-

ment cutané. Quant à leur face conjonctivale, nous montrerons plus loin (voy.

p. 349) comment, en clinique et en chirurgie opératoire, on la met a découvert.

§ 3 — CONJONCTIVE

La face antérieure du globe oculaire est séparée de la face profonde des paupières

par une cavité, la cavité conjonctivale, que tapisse la conjonctive et dans laquelle-

circulent les larmes. Nous étudierons tout d'abord la cavité elle-même ; nous

décrirons ensuite la membrane muqueuse qui la forme et la délimite.

1° Cavité conjonctivale. — Si nous exnniinons deux coupes, l'une sagittale, l'autre

horizontale (lig. 24G et "1^1), portant sur l'œil et les paupières, nous voyons que la

conjonctive, après avoir tapissé la face postérieure des paupières en allant de

leur bord libre à leur bord adhérent, se réfléchit sur elle-même pour s'étalera la

surface antérieure du globe oculaire et le recouvrir sans interruplion. depuis le

voisinage de l'équateur jusqu'au centre de la cornée. La conjonctive délimite

ainsi, entre son feuillet antérieur et son feuillet postérieur ou réfléchi, une sorte de

cavité : c'est la cavité conjonctivale.

a. Configuration. — .\insi entendue, la cavité conjonctivale revêt dans son

ensemble la forme d'un sac {sac conjonctival). qui est ouvert en avant au niveau

de la fente palpébi'ale et dont les parois, antérieure et postérieure, s'adossent

exactement l'une à l'autre, à la manière des membranes séreuses. Ce sac, irréguliè-

rement circulaire à sa périphérie, est moulé étroitement sur la face antérieure de

l'iiii], à l'égard duquel il se comporte, nous le répétons, comme une véritable

séreuse : il assure sa mobilib' en même temps que, par les larmes qui le lubrétient

incessamment, il maintient la transparence de la cornée. Aussi, lorsqu'cà la suite

d'inflammations répétées {conjonctivite granuleuse) ou ii la suite d'une atrophie

de cause encore inexpliquée {xérosis), la caviti' conjonctivale disparaît {sijmblv-

pharon), on voit survenir des troubles graves de la fonction oculaire. — Comme
à une cavité séi-euse, on peut décrire au sac conjonctival deux parois :

1° une
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paroi pariétale on palpéhrale, constituée par le segment de conjonctive qui revêt

la face profonde des paupières ;
2° une paroi viscérale ou oculaire, formée de

même par le feuillet de la conjonctive qui recouvre la portion antérieure du bulbe

oculaire .
— Le repli qui

résulte du passage de la

muqueuse conjonctivale, de

la paupière sur le globe de

Fis. 246. Fis. 247.

Fip. 246. — Coupe sagillale de l'œil pour montrer
les culs-de-sac supérieur et infeiieur de la conjonctive (T.).

cul-de-sac supérieur. —
— 4, paupière iuCericure.

S, cnlé supérieur. — I, côté inlerieur. — 1,

. cul-de-sac inférieup. — 3. paupière sujiéricure.
- 5, corps vitré.

Fig. 247. — Coupe horizontale de l'œil pour montrer
les culs-de-sac interne et externe (T.).

N, côté nasal. — T. enté temporal. — 1, cornée. — 2, cul-de-sac interne.
— 3, cul-de-sac externe. — 4, caroncule lacrymale. — o, commissure
externe des paupières. — 0, corps vitré.

l'œil, est appelé cul-de-sac

de la conjonctive ou encore

fornix. Ce repli constitue

tout autour de l'œil un cul-

de-sac irrégulièrement cir-

culaire, qui répond succes-

sivement: en haut, au sillon

orbito-palpébral supérieur ;

en bas, au sillon orbito-pal-

pébral inférieur; en dedans

et en dehors, aux régions

des commissures interne et

externe.

b. Dimensions. — La ca-

vité conjonctivale s'insinue plus ou moins loin sous la face profonde des paupières

(fig. 248), autrement dit, le cul-de-sac conjonctival se trouve situé à une distance

du bord libre des paupières, qui varie suivant les points envisagés : il est plus

profond à sa partie supérieure

qu'à sa partie inférieure, plus

profond aussi à sa partie ex-

terne qu'à sa partie interne
;

il est même presque effacé dans

l'angle interne de l'œil, comblé

à ce niveau par la caroncule

lacrymale. Il résulte d'une

pareille irrégularité du cul-de-

sac conjonctival que sa ligne

de contact avec la sclérotique

n'est nullement parallèle à la

circonférence de la cornée :

elle en est éloignée, en haut

de 10 millimètres, en bas de

8 millimètres, en

14 millimètres,

7 millimètres,

c. Contenu.

en

dehors de

dedans de

La cavité

Fig. 248.

Limites du sac conjonctival, vues en projection

sur les paupières.

Le sac conjonctival est teinté en rouge.conjonctivale, à Vétat normal,

est presque virtuelle : elle ne

contient qu'une très mince couche de liquide clair, sécrété à la fois par la glande

lacrymale et par les glandes de la conjonctive. Elle contient encore de nom-

breux microbes , non pathogènes dans les conditions ordinaires, qui viennent

soit de l'extérieur, soit des fosses nasales par l'intermédiaire de l'appareil excré-
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teur des larmes. — A V état pathologique, la cavité conjonclivale est occupée par

une quantité plus grande de liquide, plus ou moins louche (il renferme des fila-

meats blanchâtres dans la conjonctivite catarrhale, il devient purulent dans la

conjonctivite blennorrliagique) qui, ne trouvant plus une voie d'écoulement suffi-

sante, se déverse sur les joues (larmoiement). Sa flore bactérienne est, en pareil

cas, particulièrement riche et, dans certaines variétés de conjonctivite, nous y
trouvons des germes spécifiques, cause de la lésion conjonctivale (gonocoque,

bacille de Klebs, bacille de Weeks, etc.). — Ajoutons, en terminant, que dé

petits corps étrangers viennent souvent se loger dans la cavité conjonctivale ; on

sait la gène et les douleurs qu'ils provoquent.

2" Parois de la cavité conjonctivale, conjonctive — Ainsi que nous l'avons déjà

dit, les parois de la cavité conjonclivale sont constituées : en avant, par la face pro-

fonde des paupières ; en arrière, par le segment antérieur du globe oculaire. Ces

parois nous sont connues (voy. p. 335 et p. 361) : nous ne nous occuperons donc ici

que de la conjonctive qui les revêt.

a. Caractères généraux. — La conjonctive est une membrane muqueuse, dépen-

dance du tégument externe. Son derme est hérissé de papilles et infiltré de cel-

lules lymphatiques disposées en amas (Waldeyer), que l'on doit considérer comme
des ébauches de follicules. Elle renferme des glandes acineuses, disséminées sur

la moitié interne du cul-de-sac. IIenle et d'autres auteurs ont décrit, en outre, des

glandes luhuleuses , mais Waldeyek les nie complètement. Quoi qu'il en soit, la

sécrétion de ces glandes est suffisante pour assurer le fonctionnement normal de la

cavité conjonctivale après l'extirpation de la glande lacrymale. La conjonctive nous

présente, suivant les points où on la considère, quelques particularités intéres-

santes à noter. Nous l'envisagerons donc successivement sur la paroi palpébrale,

sur le cul-de-sac, enfin sur la paroi oculaire de la cavité conjonctivale.

b. Conjonctive palpébrale ou pariétale. — Sur la face postérieure des paupières,

la conjonctive adhère intimement aux tarses. Au niveau du bord libre, elle arrive

au contact de la peau et s'unit intimement avec elle. Elle est très mince, lisse, lais-

sant voir par transpai'ence les glandes de 3Ieibomius sous-jacent3S. Sa coloration

est rosée à l'état normal, rouge vif quand la muqueuse est enflammée, blanchâtre

chez les sujets anémiés, jaune plus ou moins verdâtre chez les malades atteints

d'ictère. Les papilles dont son derme est hérissé sont particulièrement nombreuses;

au cours des conjonctivites chi'oniques, elles prennent un développement exagéré

et, en pareil cas, sont parfois confondues avec les granulations de la conjonctivite

granuleuse ou trachome. Elles s'en distinguent cependant en ce qu'elles guérissent

complètement sans laisser de traces, tandis que les vi"aies granulations, essentielle-

ment rebelles et contagieuses comme on le sait, laissent à la surface de la conjonc-

tive des cicatrices indélébiles et entraînent souvent des lésions plus ou moins

graves de la cornée, sur laquelle elles frottent dans les mouvements incessants des

paupières.

c. Conjonctive du cul-de-sac. — La conjonctive du cul-de-sac réunit la conjonc-

tive oculaire à la conjonctive palpébrale. Pour la commodité de la description, on

distingue: un cul-de-sac supérieur, un cul-de-sac inférieur, un cul-de-sac

externe, cnlin un cul-de-sac interne . Au niveau des culs-de-sac, la conjonctive est

on rapport avec le tissu cellulaire de l'orbite ; elle présente, en ces points, des plis

et des sillons rendus nécessaires par les mouvements d'abaissement ou de relève-

ment des paupières. — C'est au niveau du cul-de-sac inférieur que la muqueuse
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Fig. 249.

SiOges de la conjonctivite

granuleuse et de la con-

jonctivite folliculaire.

«, cul-de-sac supérieur de la

coujonctive. — i, cul-de-sac
inférieur de la conjonctive. — I

.

granulations. — 2, folliculo

hypertrophiés.

nous offre les amas de cellules lymphatiques dont il a été question plus haut

Ces follicules rudimentaires s'hypertrophient en certains

cas et constituent alors la conjonctivile folliculaire.

En raison des saillies que forment les follicules ainsi

augmente's de volume, la conjonctivite folliculaire est sou-

vent confondue avec la conjonctivite granuleuse ou tra-

chome. Le siège des lésions n'est cependant pas le même
(fig. 249): dans la conjonctivite granuleuse, en effet, les

granulations occupent la conjonctive palpébrale supérieure

et surtout le cul-de-sac supérieur; dans la conjonctivite

folliculaire, elles occupentle cul-de-sac inférieur. Ce carac-

tère sera à utiliser pour le diagnostic différentiel. —
Le cul-de-sac interne est effacé ainsi que nous l'avons déjà

dit. Il est occupé par la caroncule lacrymale, petite sail-

lie rougeàtre, en partie cachée par la paupière inférieure,

constituée par un îlot de peau avec ses poils et ses glandes

sébacées. Sa base repose sur la conjonctive et fait corps

avec elle. Les poils de la caroncule, peu visibles norma-

lement, subissent parfois une croissance exagérée et cons-

tituent alors le trichosis caronculœ. — En dehors de la

caroncule, la conjonctive du cul-de-sac interne forme, en

se portant sur le bulbe oculaire, un petit repli, appelé repli semi-lunaire : c'est

une formation rudimentaire , vestige chez l'homme de la troisième paupière ou

membrane clignotante des oiseaux.

d. Conjonctioe oculaire ou bulbaire. — Ln conjonctive oculaire est extrême-

ment mince; en raison de sa transparence, elle laisse voir

la couleur blanche de la sclérotique qu'elle recouvre. Elle

se continue sur la cornée après avoir perdu son chorion,

et forme la couche épithéliale antérieure et la lame élas-

tique antérieure de cette membrane (voy. p. 363). Tandis

que la conjonctive, ainsi réduite, est intimement soudée à

la cornée, elle se trouve séparée de la sclérotique par un

tissu cellulaire lâche qui se confond insensiblement avec la

partie antérieure de la capsule de Tenon.

C'est dans cette couciie cclluleuse làclie que siège le gonflenient

œdémateux de la conjonctive appelé chéinosis, et l'on s'explique^

étant donné ce que nous venons de dire, pourquoi ce gonflement
s arrête à la limite de la cornée en formant- un bourrelet (fig. 2.oO).

Dans la couche cellulaire sous-conjonctivalo apparaissent fiéquem-
ment, chez l'adulte, de petites élevures jaunâtres, du volume d'une

hMe d'épingle ordinairement: ces petites saillies, qui siègent au côté,

interne ou nasal, ne sont pas formées par des amas de graisse,

comme leur nom de pimjuecula pourrait le faire croire, mais bien par
des amas de cellules pavimenteus(.'s. Il ne laut pas les confondre avec
le /)/e/'yg'!o?i, épaississement membraneux de la conjonctive, sorte de tumeur qui occupe égali'incnl

11' crilc interne de la conjonctive bulbaire, mais dont la forme en triangle ,à sommet empii'Uinl

souvent sur la cornée est caractéristique. Disons encore que c'est dans ce tissu cellulaire qui' 1 un
pratique les injections sous-conjoiiclivales.

3° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux de la conjonctive sont très nombreux
;

les modilications qu'ils subissent dans leur volume, au cours des inflammations

conjonclivales, sont facilement visibles en raison di' la transparence de la mu-

queuse.

Fig. i'M.

Chémosis de la conjonctive.

r(. bourrelet fpdéraatl'ux péri-
l'ornéen.
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a. A7^tères. — La conjonctive possède deux territoires artériels (fig. 251) :

1" Un grand territoire qui comprend à la fois sa portion palpébrale, son cul-de-

sac et toute sa portion bulbaire, moins une zone de 3 à 4 millimètres de largeur

qui entoure le limbe corne'en. Ce ^^^^ / territoire est alimenté par

les différentes artères qui se dis- J'jBjfy,- g tribuentaux paupières (voy.

p. 343) : nous l'appellerons le /er- jSÊy^r ^s ritoire palpébral. Ces artè-

res, et en particulier celles qui j^^h irriguent laconjonctive bul-

baire, sont, dans le cas d'in-
j^^^w^^/

^ flammation de la muqueuse,

mobilesavec elle, volu-
j^^y^r W mineuses, tortueuses; elles

forment un treillage à J^^!X( larges mailles ;

2'' Un territoire plus , ^fl^j^r/ / petit qui répond à la circonfé-

rence de la j^^^^^y
— ^ cornée. Il comprend la portion

de conjonc- -^x^ jJKsI^ 'f^
située en dehors de cette circonfé-

renceetlarge ^^J^^^^-^^^^W^ de 3 à 4 millimètres, que ne vascularisenl

pas les artè- j^^Ê^^.-.rîd-'^F
"
^ res palpébrales: c'est le /ernVoM'eciYz'aM'e.

Alimentépar ^^R^^^" ' '^ les artères ciliaires antérieures (voy. p. 368),

ce terri- M^^fy toire n'a que des relations indirectes avec

tespau- "^^^E^ ^^^Ê pières; il est, par contre, étroitement lié,

lant au J^^^^' ^^^^^m point de vue anatomique qu'au point de vue

//^^- 'M^È pathologique, au muscle ciliaire et à l'iris,

jm^ yW^ 9 mK dans lesquels se terminent les ciliaires antérieures.

^
// iSI wl Quoique reliés à leurs confins par des anaslonioses, h^s

JÊ^ /y [H <5j-
«JouY territoires vasouiaires précités conservent dans les

v//y^ IB ^ l>rocessus pathologiques une certaine indépendance. G"(^sl

Clh i ' iiinsi que les régions de la conjonctive qui appartienneni

Pitr. 2ol. '"^^ territoire palpébral sont surtout inlluencées, comme
„ , , , ^ , . , .

nous venons de le voir, par les alTections des paupières :

Schéma représentant la cu-culal.on
j.^^t^.^ ^.^^^^ péricornécn ou périkératique, qui

de la conjonctive bulbaire (T.)
. .igi^ic dans les conditions ordinaires, même .lans

1, coi-n^e. — 2, sclérolique. — 3, conjonc- les conjonctivites, s'injecto presque toujours dans les all'ec-

4^ca^rilt'''dè Tenon^ -"•î
'^"'"''''"^''^'=•,7 t'ons inflammatoires de l'iris ou de la zone ciliaire. Il

scléroiicaL - 6!"°rsu ^el'lùlaUrïousTon- ^^^^^ l'aspect d'une bandelette violacée (cercle pérl-

jonctival. 7, arifre conjonclivalp posti'- kéralique), qui sc dispose tout autour de la cornée trans-
yieurc, imguant la plus gi-andc iiariio de la parente et qui est constituée par de fins vaisseaux, recti-
conjonctive bulbaire. — S, erand cercli' ;. , \- i -i i • • r. i

arU-riel de lii-is. - 9, une artère ciliaire
'ignes et radies, non mobiles avcc la conjonctive, tes der-

autérieure. — 10, une collatérale de oe der- nicrs caractères permettront, en cas de doute, de ne pas
iiier vaisseau destinée à 1 1 ternioirc ciliaire confondre le cercle périkératique symptoniatique d'une
de la conronctive. — j:.r, liiiiili' de^ deux ter- - ... j . ' , • i- i i

ritoires vasculaircs de la con.ioiiciive.
"''ti^ ^.vec 1 injection des vaisseaux de la conjonctive bul-

baire cnflaminée.

b. Veines. — Les veines du territoire palpébral s'unissenl aux veines des pau-

pières (vo3^ p. 343) : celles du territoire ciliaire aboutissent, par l'intermédiaire

des veines ciliaires, à la veine ophlhalmiqne.

c. Lymphatiques. — Les lyiuphaliques de la conjonctive, injectés par Thighm.vnn

et S.^PPEY, se mêlent aux lymphatiques des paupières et se rendent aux mêmes gan-

glions (voy. p. 343).

d. Nerfs. — La conjonctive est douée d'une exquise sensibilité que le cliinu-

gien interrogependant la chloroformisation. Les rameaux nerveux sensitifs provien-

nent : en dehors, du nerf lacrymal ; en dedans, du nei'f nasal externe. Pour la

portion centrale ou cornéenne de la cdnjonctive bulbaire, ils. émanent des nerfs

(biliaires, qui sc terniinenl dans r('>j)ilh('liiiin de la imi(]iieuse en y foi'uianl de

rich(>s plexus.

4° Exploration et voies d'accès. — Les divers segments de la cavité conjom li-

valc ne sont pas tous égaleineiiL faciles à explorer et à aborder.
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L'exploration du cul-de-sac inférieur (fig. 252, c) est aisément faite en abaissant

la paupière inférieure avec un doigt pendant que le sujet regarde en haut. Pour

découvrir le cul-de-sac supé-

rieur, un procédé analogue au

précédent serait absolumeni

insuffisant, étant donné d'une

part la profondeur de la cavilé

tonjonctivale à ce niveau et.

d'autre part, Faccolenient in-

time que présente la paupière

supérieure avec le globe ocu-

laii'c. On pratique alors, soit le

vetoui'nement de la paupière

(en la faisant basculer autour

du bord supérieur du tarse

(fig. 252, aelb), soit ïe)i7'oule-

ment de la paupière autour des

mors d'une pince hémostatique.

Ce dernier procédé permet seul

d'explorercomplètement le cul-

de-sac, mais il a l'inconvénient

de nécessiter, d'ordinaire. Ta-

nesthésie chloroformique.

Enfin, pour aborder largement la cavité conjonctivale afin de la cureter ou de

la brosser (dans le traitement de la conjonctivite granuleuse par exemple), le chi-

rurgien peut pratiquer comme opération préliminaire la section de la commissure
externe des paupières.

Fig. 252.

Exploralion de la cavité conjonclivalc.

A, inana'uvres pour le retournerrenl des paupières.

Les flèches a et 6 montrent comment on retourne la paupière supé-
rieure : a. indique où doit être le point d'appui, autour duquel i fait

basculer le tarse. — La flèche c montre conunent on abaisse la pau-
pière inféricure.

I), le retournement dos paupières est effeclué.

§ 4 — APPAREIL LACRYMAL

La cavité conjonctivale. que nous venons de décrire, est constamment lubrifiée

par les larmes, lesquelles, d'une part favorisent le glissement des paupières sur le

globe de l'œil et, d'autre part, préviennent les conséquences de l'évaporation qui

s'exerce sur la partie du globe oculaire exposée à l'air. Les larmes sont sécrétées

ei déversées sur la conjonclive par la glande lacrymale et ses canaux excréteurs ;

elles sont recueillies et transportées jusque dans les fosses nasales par les voies

lacrymales proprement dites. L'ensemble de ces formations constitue Vappareil

lacrymal (fig. 253). Voyons d'aboi'd la glande lacrymale.

.1) — GLANDE LACRYMALE

La glande lacrymale est une glande en grappe présentant beaucoup d'analogie

avec les glandes salivaires. Elle peut être, comme ces dernières, le siège d'adé-

nomes, de kystes, de tumeurs malignes.

1° Situation et rapports. — Située à la partie supérieure, antérieure et externe

de l'orbite, la glande lacrymale se divise en deux portions : une portion principale

uu orbitaire et une portion accessoire ou palpébrale. Ces deux portions (fig. 2o4).

(l'importance inégale au point de vue chirurgical, comme nous le verrons plus
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loin, sont séparées l'une de l'autt-e par le muscle releveur de la paupière supéi'ieure

et par l'expansion fibreuse qui, partant du bord externe du tendon de ce muscle,

va se fixer au rebord externe de l'orbite et à la peau de la commissure externe. On sait

cjue lorsqu'il existe, dans les voies lacrymales, un obstacle à la progression des

larmes, ces dernières, continuant à être

sécrétées par la glande, s'écoulent sur les

joues et constituent l'infirmité appelée

larmoiement ou épiphora. On sait aussi

que lorsque cette affection est restée re-

belle à tous les traitements, on conseille

de pratiquer l'extij'pation de la glande

lacrymale. Mais quelle portion de la

glande faut-il extirper : sa portion orbi-

taire ou sa portion palpébrale ? On a

autrefois enlevé surtout la portion orbi-

tal re ; aujourd'bui. il est d('niontré que

l'extirpation de la portion palpébrale est

non seulement suffisante pour guérir

l'épiphora, mais qu'elle est encore plus

sûre dans ses résultats.
Fi g. 233.

Vue d'ensemble de l'appareil lacrymal (T.).

1, l', glande lacrymale (porlioii orbitaire et portion
|ialpébrale. — 2, 2, ses canaui; excréteurs. — .3, face anté-

rieure de l'œil, recouverte par la conjonctive. — 4, lac

lacrymal. — 5, points lacrymaux. — 6, conduits lacry-

maux. — 7, sac lacrymal. — 8, canal nasal, avec 8', son
ouverture dans les fosses nasales.

.1 . Portion oubitaiue. — C'est la portion

la plus volumineuse de la glande lacry-

male (fig. 2o4,6). Elle affecte la forme

d'une amande allongée dans le sens trans-

sur 12 millimèti'es delongueur largeur etversai, mesurant 20 millimètres

5 millimètres d'épaisseur.

a. Situation. — Elle se trouve située dans la fossette lacrymale, dépression que

présente l'orbite au niveau de la partie supéro-externe de sa base. En ce point, elle

est logée dans une petite capsule fibreuse qui, sur un(> coupe antéro-postérieure

(fig. 255), a la forme d'un triangle à base antérieure, à sommet postérieur. Cette

loge est constituée : en baul. par le périoste orbitaire; en bas, par le releveur de

la paupière supérieure ainsi que par l'expansion qui émane de ses bords et, tout

à fait en bas et en dehors, par le tendon du droit externe; en avant, enfin, par le

ligament large de la paupière.

b. Rapports. — La glande, contenue dans cette loge, est en rapport :
1" en baul

{face supérieure), avec la paroi supérieure de l'orbite, dont les lésions inflamnui-

toires (ostéo-périostites) peuvent simuler les infiammalions aiguës de la glande

{dacryo-adénite aiguë); 2" en bas (face inférieure), avec la conjonctive du cul-

de-sac supérieur, dont: la séparent les tendons du releveur et du droit (\Kterne.

tendons (|u'il faut avoir grand soin de ne pas int(''resser (]iian(l on praliijue l'ex-

tirpation de la glande ; 3' en avant [bord antérieur), avec le sillon oibilo-pal-

pi'bral supéro-externe, que la glande soulève plus ou moins lorsqu'elle est augmentée

(le voliiuie. |»ai' exemple du fail d'une luiueur, et par oîi elle est facilement acces-

sible au chirurgien; 4° en arrière, eiilln {/jord postérieur), avec la graisse orbi-

taire, avec laquelle elle est en contact presque immédiat. A ce niveau, en elVel. île

même qu'à ses deux extrémités, la loge glaiululaire est incomplètement fermée :

elle communique, d'une part, avec l'espace sous-conjonctival, dans lequel est

logée la portion palpébi'ale de la glande lacrymale; elle communique d'autre part
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avec la loge postérieure de rorbile, dont le tissu celliilo-adipeux' risque d'êtrfc

envahi par la suppuration si. dans l'extirpation de la glande, toutes les précautions

antiseptiques n'ont pas été prises par le chiruï-gien. La glande lacrymale adhère

peu aux parois de sa loge et se laisse énucléer assez facilement.

B. Portion palpébuale.— Laporlion palpébrale de la glande lacrymale (fig. 254,6'),

encore appelée (/^a?zc?e /)a^pe6m/(?. est constituée par un amas de petits lobules, dont

Fig. 254.

La glande lacrymale, vue antérieure, après incision de la peau, de l'orbiculaire

et du septum orbitale,

I, peau et orbiculaire, incisés ot érigiiés eu haut. — 2, seplum orbitale. — 3, larsc sii|K''rieui-. — 4, tendon dn relc-

vcui'. — 3, expansion latérale qui, de ce dernier muscle, se rend au bord externe de l'orliile. — li, 0', portion orbilaire

ol [lortion palpébrale de la glande lacrjniale. — 7, palpébrale supérieure. — 8, braaelu' do la lacrynuilc,

le nombre varie de 15 à -40 (Sappey) et qui se continuent directement avec les

glandes du cul-de-sac conjonctival supérieur (A. Terson, 1892j.

a. Situation. — Située au-dessous de la glande orbitaire, elle occupe tout le tiers

<?xterne du cul-de-sac de la paupière supérieure. Tandis que la glande orbitaire se

trouve contenue dans une sorte de loge, les lobules de la glande palpébrale sont

renfermés dans un tissu conjonctif épaissi : aussi ne sont-ils pas aussi faciles à énu-

cléer que les lobules orbitaiix^s.

b. Rapports. — Considérée dans son ensemble, elle forme un amas rectangu-

laire, aplati de haut en bas. — Sa face supérieure est en rapport avec le tendon du

releveur et avec son expansion fibreuse, qui la sépare de la portion orbitaire et

des plans superficiels de la paupière. — Sa face inférieure répond, on partie, au

tissu cellulaire de l'orbite, en partie h la conjonctive du cul-de-sac, sur laquelle

elle fait un relief visible lorsqu'on renverse la paupière supérieure et qu'on exerce

en même temps une pression au niveau du sillon oculo-palpébral. On comprend
dès lors pourquoi c'est par la conjonctive que le chirurgien doit aborder la glande

palpébrale pour l'extirper. — Son bord postérieur, contournant l'expansion
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fibreuse qui la sépare de la glande orbitaire, se confond en partie avec celte

dernière. — Son bord antérieur, parallèle au bord supérieur du tarse, repose

sur le cul-de-sac oculo-conjonctival, auquel l'unissent intimement les canaux excré-

teurs de la glande. — Son extrémité interne dépasse plus ou moins la jonction du
tiers externe et du milieu de la paupière et se continue avec les glandes conjonc-

tivales (A. Terson). — Son extrémité

externe, enfin, atteint ou dépasse la com-
missure externe.

2° Canaux excréteurs — Les canaux

excréteurs de la portion orbitaire et de la

portion palpébrale de la glande lacry-

male sont en nombre variable. Leur

calibre est de 3 à 4 dixièmes de millimè-

tres. Tantôt indépendants, tantôt fusion-

nés, ils viennent, au nombre de 6 à 10,

s'ouvrir dans la partie supérieure et

externe du cul-de-sac oculo-conjonctival

(fig. 255,6), après avoir traversé la por-

tion palpébrale de la glande (voy., pour

plus de détails, les Traités d'anatomie

descriptive).

Quand on extirpe la glande palpébrale,

on détruit forcément en même temps les

canaux de la glande orbitaire. C'est là,

sans doute, la raison pour laquelle l'abla-

tion de la portion accessoire de la glande

lacrymale amène une diminution de la

sécrétion des larmes, plus considérable

que celle qui résulte de l'extirpalion

isolée de sa portion principale.

3" Vaisseaux et nerfs .
— Les artères

proviennent de l'artère lacrymale. — Les veines se jettent dans la veine ophthal-

mique. — Les lymphatiques sont encore mal connus. — Les nerfs émanent de la

branche lacrymale de l'ophtlialmique.

4" Exploration et voies d'accès. — Il est à peu près impossible d'explorer la

glande lacrymale orbitaire à l'état normal, en raison de sa situation au fond du sillon

palpébral supérieur, en raison aussi de sa consistance molle et peu résistante. .V

l'éLat pathologique et lorsqu'elle est hypertrophiée, elle soulève comme nous

l'avons déjà dit, la partie externe du sillon palpébral supérieui- i>l fait alors une

saillie nettement visible à l'extérieur.

La portion orbitaire de la glande lacrymale est accessible par l'extérieur, après

incision des parties molles qui recouvrent le bord supéro-cxtcrne de l'oi'bile, ou

le sillon orbito -palpébral (Textou, H alpin), ainsi que la figure 253 le montre net-

tement. Les plans à traverser sont : la peau, le tissu cellulaire sous-cutanc et le

muscle orbiculaire, le ligament large. — La portion palpébrale est abordée faci-

lement par la cavité conjonclivale ; elle est, en ellet,. en ce point, uniquement

recouverte par la conjonctive du cul-de-sac supéro-externe et facilement visible.

Fig. 255.

Les deux portions de la glande lacrymale,

vues sur une coupe latéro-sagiltalo e.\terne

de l orbite (denii-scliéinatique).

1, portion orbilaiie de la glande. — 2, portion palpé-
brale. — i, graisse de l'orbite. — 4. ligament large de
la paupii^re supérieure. — -i, cul-dc-sac supérieur de la

<onjouctive. — ti, canal exciéteur de la glande.

7, expansion du tendon du relcveur de la paupière. —
X, sillon orbilo-palpébral. — 1), tarse de la paupière
supérieure. — lu, globe oculaire. — 11, paroi supérieure
de l'orbite. — 12, cerveau.

A, voie d'accès suivie par le chirurgien pour extirper

la portion orbitaire de la glande. — B, voie d'accès pour
la porlion palprbrale.
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On pourrait encore la découvrir par l'extérieur par le même procédé que celui qui pcrjiiet

d'aborder la glande orbitairc, mais on devrait sectionner le releveur de la paupière et son expan-

sion ; aussi cette voie est-elle, avec juste raison, condamnée par tous les chirurgiens. 11 en est de

même du procédé qui consiste à arriver sur la glande orbitaire par le cul-de-sac conjonetival : ici

encore il faudrait sacrifier le tendon du a'eleveur de la paupière supérieure.

n) — VOIES LACRYMALES PROPREMENT DITES

Les larmes, déversées dans la cavité conjonctivale par la glande lacrymale,

s'amassent dans l'angle interne de l'œil, d'où le nom de lac lacry^nal, donné à cette

région. Là, elles sont reprises par deux petits pertuis, les points lacrymaux,

auxquels font suite les conduits lacryynaux, puis le sac lacrymal, enfin le canal

nasal, qui les amène dans le méat inférieur des fosses nasales. Le lac lacrymal, les

points lacrymaux, les conduits lacrymaux, le sac lacrymal et le canal nasal consti-

tuent les différentes portions de ce qu'on est convenu d'appeler les voies lacry-

males. Les lésions de l'un quelconque de ces segments des voies lacrymales appor-

tent, on le conçoit, une gène plus ou moins considérable à l'écoulement des larmes.

Il en résulte que les larmes, ne pouvant plus se déverser dans les fosses nasales,

s'écoulent sur les joues, d'où le larmoiement ou épiphora, que l'on observe en

pareil cas et qui constitue un des symptômes les plus caractéristiques des maladies

des voies lacrymales.

1° Forme extérieure et rapports. — Il convient, à ce sujet, d'examiner séparé-

ment chacun des segments des voies lacrymales.

A. Lac l.\cuymal. — Le lac lacrymal (flg. 2o6j est le petit espace de forme trian-

gulaire qui se trouve compris entre la partie interne des deux paupières, plus

exactement entre cette portion des deux bords libres qui est dépourvue de cils. Borné

en dedans par l'angle de réunion des deux paupières, cet espace est limité en dehors

d'une façon tout à fait conventionnelle par les deux tubercules lacrymaux et par

la verticale qui les unit l'un à l'autre. Dans l'aire du lac lacrymal se trouve, comme
on le sait, la caroncule lacrymale et, en dehors d'elle, le repli semi-lunaire.

B. Points lacrymaux. — Les points lacrymaux (flg. 256,7) sont deux petits orifices

qui occupent le sommet des tubercules lacrymaux. Ils sont très étroits, mesurant seu-
1 s 1

lement de ^ fi y de millimètre de diamètre et même moins : on est souvent obligé

de les inciser pour pouvoir pratiquer le cathétérisme des voies lacrymales, car,

entourés d'un tissu conjonctif dur et serré, ils ne se laissent pas toujours dilater. Le

point lacrymal supérieur est placé à 6 millimètres en dehors du ligament palpébral

interne, l'inférieur, à 6 millimètres et demi. Il résulte de cette disposition que
lorsque les paupières sont rapprochées, comme dans le sommeil par exemple, les

deux points lacrymaux ne sont pas superposés, mais simplement juxtaposés. Ce

n'est pas tout; ils ne regardent pas seulement en haut (l'inférieur) et en bas (le

supérieur) ; ils regardent encore en arrière, de telle sorte que, pour les voir et les

explorer, il faut faire basculer légèrement en avant les bords palpébraux de l'angle

interne de l'œil. De plus, grâce à leur orientation postérieure, ils plongent cons-

tamment dans le lac lacrymal et peuvent, que les paupières soient rapprochées ou
écartées, recueillir continuellement les larmes. C'est en modifiant cette orientation

des points lacrymaux, et en supprimant les rapports intimes qu'ils présentent avec

le lac lacrymal, que les cicatrices vicieuses des bords palpébraux. l'eclropion en

particulier, entranienl le larmoiement. La simple paralysie de l'orbiculaire suffit

même pour provoquer cette infirmité, soit parce que le tarse de la paupière infe-

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 45
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rieure, n'étant plus soulcnu par la tonicité du muscle, bascule en avant sous l'in-

fluenc» fie son propice poids et entraîne avec lui le point lacrymal correspondant,

soit parce que le muscle de Horner (fig. 258,4) est paralysé en même temps que le

muscle orbiculaire dont il n'est qu'une dépendance. Ce petit muscle, en effet, qui

s'attache à la crête postérieure de l'unguis avec le tendon réfléchi de l'orbiculaire

dont il double la tace profonde, se bifurque comme le tendon de l'orbiculaire lui-

même et vient s'insérer un peu en arrière des points lacrymaux : lorsqu'il se con-

Fig. 256,

La région du sac lacrymal, après résection de la peau et du muscle orbiculaire.

1. coupe de la peau. — 2, muscle orliiculaire, avec 2', son tendon direct. — 3, muscle frontal. — 4, pyramidal. —
^i. sourcilier. — li, angle inleine de l'a-il ou lac lacrymal, avec la membrane clignotante cl la caroncule lacrymale. —
7, poials et tubercules lacrymaux. — 8, sac lacrymal. — 9, seplum orbitale. — lu, artère frontale interne (avec le

nerf frontal inlcrne). — 11, artère nasale se continuant avec l'artère faciale. — 12, 12', les deus arlères palpébrales

supérieure et inférieure. — 13, veine angulaire.

tracte, il attire ces derniers en arrière et en dedans et les fait plonger dans le lac

lacrymal.

C. Conduits l.\crymaux. — Les deux contluils lacrymaux, supérieur et inférieur,

font suite aux points lacrymaux.

Chacun d'eux nous présente : 1° une portion verticale (ascendantt^ pour le con-

duit lacrymal supérieur, descendante pour le conduit inférieur), (jui continue direc-

tement le point lacrymal correspondant et qui mesure !2 millimètres à 2 millimètres

et demi de longueur sur millimètre de largeur; 2° nnc portion horizontale, \ow^w

de 5 à 7 millimètres et large de — millimètre. Ces deux portions occupent la partie

la plus interne du bord libre des paupières, d'où la fréquence de leur lésion daii>

les alfections du bord palpébral. Elles ne sont séparées du lac lacrymal que par

l'épaisseur du tendon de l'orbiculaire doublé des fibres du muscle de Horner. Ces

formations constituent en quelque sorte la paroi postérieure du canal. On conçoit
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donc que, s'il exisie iiiio gène à la progression des larmes dans les points lacry-

maux ou dans la portion initiale du canal lacrymal, il suffira, pour gue'rir le lar-

moiement qui en résulte, d'inciser cette paroi postérieure du canal sur une cer-

taine longueur : on fait ainsi communiquer largement le canal avec le lac lacrymal

et les larmes peuvent de nouveau s'écouler librement dans les fosses nasales.

Les deux canaux lacrymaux se réunissent d'ordinaire, un peu avant d'at-

teindre le sac lacrymal, en un canal unique (fig. 259) qui mesure de 1 à 3 milli-

mètres de longueur et qui chemine en arrière du ligament palpébral interne. (]e

canal s'abouche dans le sac lacrymal, non pas exactement sur son côté externe,

mais un peu en arrière (Lesshafï). Lorsqu'un rétrécissement des voies lacrymales

siège à ce niveau, une injection poussée par un des points lacrymaux ressort

facilement par l'autre, sans pénétrer dans le sac.

D. Sac lacrymal. — Le sac lacrymal, qui fait suite aux conduits lacrymaux, est

un réservoir membraneux en forme de cylindre légèrement aplati dans le sens

transversal (fig. 256,8).

a. Direction et dimensions. — Son grand axe. tout en se rapprochant beaucoup

de la direction verticale , est cepen-

dant un peu oblique de haut en bas,

d'avant en arrière et de dedans en

dehors. Sa hauteur atteint de 12 à

15 millimètres; son diamètre antéro-

postérieur est de 6 à 7 millimètres :

son diamètre transversal mesure 4 ou

5 millimètres seulement.

b. Situation. — Le sac lacrymal oc-

cupe la gouttière lacrymale (fig. 257/1)

qui, comme on le sait, se trouve creu-

sée à l'angle inféro-interne de la base

de l'orbite; mais il la déborde en avant

et en dedans et forme, lorsqu'il est dis-

tendu, un relief plus ou moins accusé

sous les téguments de l'angle interne

de l'œil. Il est situé, comme nous

l avons déjà dit, non pas dans l'orbite

proprement dite, mais dans l'épaisseur

des paupières, en avant du septum orbitale, entre les deux tendons direct et

réfléchi du muscle orbiculaire : aussi, dans les inflammations phlegmoneuses du

sac (dacryocystites suppurées) , voit-on le gonflement envahir les paupières ainsi

que la joue, tandis qu'il respecte l'orbite. Toutefois, on ne doit pas oubli<>r que

le sac n'est sépai-é du tissu cellulaire de l'orbite que par une faible épaisseur de

parties molles et qu'il est facile
,
pendant l'exécution du cathétérisme des voies

lacrymales par exemple, de les déchirer, autrement dit de faire une fausse route

et d'aller ainsi inoculer la cavité orbitaire.

c. Rapports. — Le sac lacrymal est en rapport :

a) En avant (fig. 250), avec le ligauientpalpébral interne ; sur ce premier plan vii-u-

nent s'étaler une couche de tissu cellulaire et la peau de la commissure interne des

paupières. Nous avons déjà signalé (voy. p. 342) l'importance des rapports que pré-

sente le ligament palpébral interne avec la face antérieure du sac. Nous ajoulcrons

Fig. :257.

La gouttière lacrymo-nasale, vue de face.

1, gouLtiore lacrymo-nasale. — orifice supérieur du canal

nasal. -- :j, branche montante du maxillaire supérieur. —
4, unguis, avec 4', sa crête verticale. — 5, os planum de
l'etlimoïde. — 6, frontal avec 0', attache de la poulie de
réflexion du grand oblique. — 7, os propre du ne/. — iS.

vomer. — 9, nialaire. — 10, trou orbitaire interne antérieur.
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qu'il divise le sac lacrj'mal en deux portions fort inégales : au-dessus de lui et ne le

dépassant que de 2 niilliniètres, se dresse l'extrémité supérieure ou cul-de-sac ter-

minal : au-dessous, se trouve la plus grande partie du sac. Cette dernière poi'tion

répond directement au muscle orbiculaire et à la peau; elle n'est soutenue par

aucun plan résistant: il en résulte qu'elle se distend facilement et bombe en avant

toutes les fois qu'une circonstance quelconquefaccumulation des larmes, phlegmon
du sac, tumeur lacrymale, injection artificielle, etc.) vient accroître la pres.^ion

intérieure. Ce segment inférieur du sac ('tant le plus visible et le plus accessible,

c'est donc en ce point, c'est-à-dire immédiatement -au-dessous du ligament palpé-

Fig. 258.

La même que figure 236, après incision du tendon direct et du scptuni orbitale.

1, coupe (le la jicau et du muscle orbiculaire. — 2, sac laoryinal, a\cc, sur sa parlie externe, l'orifice du coniluil

lacrymal. — 3, leudon direct de l'orbicuiaire, iucisé à sa partie moyeuiie et crif^né. — 4, tcndou réfléchi avec le muscle
de Horuer. — 5, septum orbitale, incisé et crigné en dcliors. — B, tissu graisseux de l'orbite. — 7, tendon du grand
oblii|ue, à la sortie de sa poulie de réflexion. — 8, petit oblique. — 9. os frontal. — 10, os propre du nez. — 11, brandie
montante du maxillaire supérieur. — Pour les vaisseaux et les nerfs se reporter à la figure Sjti

bral iult'rnr. qu'il conviendra de pratiquer la ponclion du sac, soit pour livrei'

passage au ])us (phlegmon du sac), soit jDOur y introduire des iuslriiments (cauté-

risation, curettage, extirpation, etc. ) ;

ji) En arrière (flg. 258), avec le tendon réfléchi de Torbiculaire, doublé du

muscle de Horner. Au-dessus et au-dessous de ce tendon, le sac lacrymal enlre eu

contact avec le septum orbitale, qui s'insère, comme nous ra\ons vu, sui- la i réle

de l'unguis et qui le sépare ainsi du (issu ccllulo-adipeux de l'orbile :

y) En dedans (fig. 259), avec les ci'llules elhmoïdales de la gouttière de ruiu'i-

forme, dont la base forme la gouttière lacrymale. Ce rapport nous explicpic ]i(nii -

quoi les indamniations du sac pciivcul xiccéder à une etbiuoïdile MiAoï i/r. 181)4)

et. réciijroqucmeni . ])(iii i'(|U()i uin' daciyocystite iieiil se propager aux celhdes

ethmoïdales et, par leur inlei uK'diaire. au sinus fronlal (
.V.nkjnelli, 1000). Se basant
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sur ce rapport les anciens chirurgiens avaient proposé de traiter le larmoiement

rebelle par la perforation de la paroi interne du sac. On faisait ainsi communi-

quer le sac avec les fosses nasales et le cours des larmes pouvait se rétablir;

l'expérience n'a pas consacré ce traitement de l'épiphoi-a ;

o) En dehors, enfin, avec les conduits lacrymaux et, tout à fait en bas, avec

muscle petit oblique qui prend sur lui un certain nombre de ses insertions.

E. Canal nasal. — Le canal nasal (fig. 259) prolonge, sans ligne de démarcation

aucune, le sac lacrymal. Son diamètre mesure en moyenne de 2 millimètres et demi

à 3 millimètres ; sa longueur varie de 12 à 16 millimètres. Au point de vue de sa

direction, il continue d'abord celle du sac lacrymal
;
puis, s'infléchissant légère-

ment sur lui-même, il se porte en bas, en arrière et un peu en dedans.

Le canal nasal est, pour ainsi dire, creusé dans l'épaisseur de la paroi externe des

fosses nasales. Il répond, en dedans, à la partie

antérieure du méat moyen et, en dehors, au

sinus maxillaire.

Il débouche dans le méat inférieur d'une

façon différente suivant les sujets, ce qui expli-

que, disons-le en passant, pourquoi le cathété-

risnie du canal nasal par le méat inférieur (pro-

cédés de L.^i'-iiREST et de Gexsoul) est aujour-

d'hui complètement abandonné. Une fois sur

dix sujets environ (Sieur et Jacob), il s'ouvre

au sommet du méat inférieui- par un orifice

arrondi de 2 à 3 niillimèti"es de diamètre. En
pareil cas, la muqueuse forme à son pourtour

un bourrelet, un repli, qui joue le rôle d'une

valvule et empèche-l'air et les mucosités nasa-

les de pénétrer dans le canal (quand on se

mouche par exemple). Parfois, cependant, ce

repli n'existe pas ou a disparu et l'orifice est

béant; cette disposition peut, jusqu'à un certain

point, favoriser l'infection ascendante du canal

nasal. Le plus souvent, le canal nasal se con-

tinue dans l'épaisseur de la muqueuse qui

revêt la paroi externe du méat inférieur et

vient s'ouvrir sur cette paroi, à une distance

du sommet du méat qui varie de 1 à 12 milli-

mètres ; l'orifice est, dans tous ces cas, petit et

prolongé oj'dinairemeut sur la paroi méatique

par une gouttière plus ou moins longue, quel-

quefois rectiligne, d'autres fois recourbée en

avant. Par suite de l'existence de ce trajet intra-

muqueux, la disposition du canal nasal à sa

terminaison rappelle beaucoup celle des uretères dans la vessie

reflux de se produire du nez vers le sac lacrymal.

Si la hauteur à laquelle débouche le canal nasal est variable, l'ouverture se fait

presque toujours sur une verticale qui se trouve située à 1 centimètre environ en

arrière de l'extrémité aiiti'ricure du méat. C'est là une disposition importante à

Fig. 239.

Voies lacrymales, vues sur une coupe

frontale de la tète passant par le

canal nasal (segment postérieur de

la coupe).

— 2, conduilsui)c'ncur.1. poiiU lacrvnial

laci vrnal supéi'iour.— 3, sac laCi ymal. — 4, canal

nasnl. — '>. son ouvertui-e dans le méat inférieur.

— G, cloison nasale. — ", cornet moyen. —
s, cornet inférieur. — 9, fosse nasale droite. -

lu, cellnles etlinioïdales. — 11. sinus maxillaire.

— 12, comluil du nerf sous-orbitaire.

a. l), c. les trois temps du catliélérisme des

voies lacrymales : les flèclies indlipient la direc-

tion que doit suivre la sonde dans chacun de ces

trois temps.

elle empêche ii
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noter, car elle permet, lorsqu'on draine un empyème du sinus maxillaire par les

fosses nasales en trépanant le méat inférieur (méthode de Caldwell-Luc), de res-

pecter l'orifice du canal nasal : il suffit, pour cela, d'opérer à 2 centimètres en

arrière de l'extrémité antérieure de la fente méatique.

Comme nous le verrons en (Hudiant les fosses nasales, c'est autour de l'orifice du canal nasal

que la muqueuse du méat inférieur est particulièrement riche en tissu érectile; ce tissu s'hyper-

Irophie bien vite dans les inllammations de la pituitaire, gène l'écoulement des larmes (le larmoie-
ment du rhume de cerveau reconnaît cette origine) et favorise Vinfeclion ascendante des voies

lacrymales. Celle-ci est presque la règle dans les vieilles affections nasales et, de même que les

lésions rénales sont fréquemment consécutives à des lésions vésicales, de même les infections des

voies lacrymales sont dues fréquemment (presque uniquement dit Bresgen) à une infection de
la pituitaire. Il convient d'ajouter que, parfois. Vinfeclion est descendante (toujours comme dans les

affections gcnito-urinairesj et qu'elle est alors conscculive à une lésion de la cavité conjonc-
livalc.

2° Structure. — Les voies lacrymales ne sont constituées, en réalité, que par

une tunique muqueuse qui, dans les conduits lacrymaux, présente les caractères

de la conjonctive, tandis que dans le sac lacrymal et dans le canal nasal elle

rappelle plutôt la pituitaire.

La pathologie confirme d'ailleurs ces données anatomiques. Elle nous enseigne,

on effet, que les lésions des points lacrymaux et des conduits lacrymaux s'obser-

vent surtout dans les affections de la conjonctive et du bord libre des paupières,

alors que les lésions du sac lacrymal [dacryocysliles) et du canal nasal se montrent

fréquemment dans les maladies des fosses nasales.

La muqueuse lacrymo-nasalc n'est pas lisse et unie ; elle présente une série de

replis transversaux ou valvules qui, non seulement n'ont rien de fixe dans leur

situation, dans leur forme, dans leur direction, mais qui souvent même font défaut.

Ces prétendues valvules décrites par Bochdaleck, Rosenmuller, IIuschke, Béraud,

Kr.vuse, Taillefer, Hasner, et auxquelles on a fait jouer, à tort, un grand rôle dans

la pathologie des voies lacrymales [rélrécissemenls), ont aujourd'hui perdu toute

l'importance qu'on leur accordait autrefois. On sait, en effet, que les rétrécissements

vrais des voies lacrymales sont relativement rares et que le gonflement de la mu-

queuse enflammée est suffisant à lui seal poui- gêner le cours des larmes; aussi, de

nos jours, bien que l'on continue encore à cathétériser les voies lacrymales, comme
à l'époque oîi l'on croyait que l'obstacle à la circulation de^ larmes était dû à ces

prétendues valvules, on cherche surtout <à modifier dii'ectement la muqueuse

hyperirophiée et infectée.

3° Vaisseaux et nerfs. — Les artères destinées aux voies lacrymales proviennent

de lapalpébrale inférieure et de la nasale. — Les veines, sans importance aucune sur

le sac lacrymal, deviennent, au contraire, au niveau du canal nasal, volumineuses

et plexiformes, rappelant exactement, par leur disposition, le tissu érectile de la

muqueuse du méat inférieur, dont elles ne sont, du resle, qu'un prolongement.

Celte disposition, on le conçoit, favorise singulièrement l'extension des allections

de la pituitaire au canal nasal. — Les lymphatiques se réunissent aux lympha-

tiques de la conjonctive et de la pituitaire. — Les nerfs proviennent du nasal

externe, branche de l'oplithalmique.

4° Exploration. — Les voies lacrymales peuvent èire explorées de plusieurs

façons : par l'inspection et par la palpulion, par le calhélérisme, par l'injection.

a. Inspection et palpation. — En faisani bascuhu" en avant la ]>arlic intei'nc des

bords palpébraux, on découvre les points laci-ymaux. La palpaliou de l'angle interne

de l'œil fait reconnaître lf> bord antérieur de la goullièic laciymale et le ligament.
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palpébral interne, rendu encore plus saillant par la traction des paupières en dehors ;

cette palpation permet d'apprécier les modifications de consistance, de volume et

de sensibilité du sac lacrymal. Le canal nasal et son orifice dans le méat inférieur

ne sont pas visibles à l'état normal.

b. Cathelérisme. — Un autre mode d'exploration des voies lacrymales, fréquem-

ment utilisé en pratique, est le cathétérisme. Il s'exécute au moyen de sondes

droites appelées sondes de Downian. Étant donné la direction différente que pré-

sentent les divers segments des voies lacrymales, leur cathétérisme est une opéra-

tion délicate, qui exige la connaissance parfaite de la direction que doit suivre

l'instrument; sinon, on risque de produire des fausses routes, accident qui s'observe

fréquemment et qui n'est pas toujours sans danger. La figure 2S9 montre quels

sont les divers temps du cathétéi'isme : la sonde est introduite d'abord verticale-

ment dans le point lacrymal [premier temps), puis conduite horizontalement dans

le canal lacrymal jusqu'au contact de la paroi interne du sac lacrymal (second

temps). L'instrument (troisième temps) est alors relevé par un mouvement d'arc

de cercle jusqu'à ce qu'il soit à peu près vertical et qu'il appuie sur la partie la plus

interne de l'arcade orbitaire; il suffit alors de le pousser suivant une diiection

oblique de haut en bas, d'avant en arrière et un peu de dedans en dehors, parallè-

lement au sillon naso-jugal (Diclens), pour le faire pénétrer dans le canal nasal.

c. Injection. — Il est enfin possible de se rendre compte de la perméabilité des

voies lacrymales en poussant une injection de liquide par le point lacrymal infé-

rieur avec la seringue dite seringue d'Anel. Si le liquide passe rapidement dans les

fosses nasales il n'existe pas de rétrécissement.

5° 'Voies d'accès. — Les points et les conduits lacrymaux sont accessibles au chi-

rurgien par le bord libre des paupières; le sac lacrymal, par la portion de l'angle

interne de l'œil qui est située au dessous du ligament palpébral interne. Quant au

canal nasal, il n'est abordable qu'après ouverture préalable du sac lacrymal.

§ 5 ŒIL OU GLOBE OCULAIRE^

Le globe oculaire affecte, comme son nom l'indique, la forme d'une sphère ou,

plus exactement, d'un ovale à grand axe antéro postérieur, dont le diamètre trans-

versal mesure â3'"'",5, le diamètre vertical 23 millimètres, le diamètre antéro-pos-

térieur 2o à 26 millimètres.

1° Situation. — L'œil occupe cette partie de la cavité orbitaire que nous avons

appelée precapsulaire (voy. p. 328), parce qu'elle est située en avant de l'aponé-

vrose ou capsule de Tenon. Il est, comme nous venons de le dire, plus ou moins

recouvert en avant par les paupières, dont il est séparé par une cavité où circu-

lent les larmes, la cavité conjonctioale.

Son pôle antérieur, qui n'est autre que le sommet de la cornée, est tangent à une

ligne droite unissant les points les plus saillants des rebords orbitaires supérieur

et inférieur. Par contre, il déborde la ligne qui réunit le bord interne au bord

externe de la base de l'orbite. Cela nous explique, comme nous l'avons déjà fait

remarquer, pourquoi le globe oculaire est moins bien protégé sur son côté externe

que sur ses côtés supérieur, inférieur et interne.

Notre ami J. Toubert, professeur agrégé au Val-de-Gràcc, a bien voulu s'astreindre à lire

toutes nos épreuves. Ses judicieuses observations. noLatnment pour l'oeil et pour l'oreille, nous
ont été souvent des plus utiles. Nous 1 en remercions ici bien sincèrement.
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L'œil n'est pas au contact immédiat des parois de l'orbite : il en est séparé par

une distance qui varie de 9 à 11 millimètres. Notons qu'il est plus rapproché de la

paroi externe (6 millimètres) que des autres parois.

Les axes antéro-postérieurs des deux yeux sont parallèles l'un à l'autre,, mais ils

ne sont pas parallèles aux axes antéro-postérieurs de l'orbite, qui, nous le savons,

convergent en arrière. Il s'ensuit que l'axe antéro-postérieur du globe prolongé en

arrière n'atteint pas le sommet de l'orbite, mais sa paroi externe. Gomme nous le

verrons plus loin, en étudiant les muscles de l'œil, cette disposition a une certaine

importance au point de vue de la mécanique oculaire.

2° Vue d'ensemble. — Le globe oculaire est une sphère creuse, dont la disposi-

tion a été comparée à celle de la chambre noire d'un appareil photographique. Ses

parois sont formées de trois enveloppes concentriques. Son contenu est constitué

par des milieux transparents, liquides ou solides.

Les trois enveloppes ou membranes de l'œil sont :
1° une membrane externe

de nature fibreuse, la sclérotique
,
qui se transforme en avant en une mem-

brane transparente, la cornée; 2° une membrane moyenne, cellulo-vasculaire,

la choroïde, qui. elle aussi, se transforme en avant en un diaphragme muscu-

laire, Viris; 3° une membrane interne de nature nerveuse, la réline, qui s'atro-

phie de plus en plus à mesure qu'on se rapproche de l'hémisphère antéiieur de

l'œil.

Les milieux liquides ou solides, à la fois transparents el réfringents, que doivent

traverser les rayons lumineux pour arriver sur la rétine sont, en allant d'avant en

arrière : V/mnieur aqueuse, le cristallin, Vhumeur vitrée.

Nous n'avons pas ici à l'aire la physiologie de l'œil. Nous rappellerons seulement que ses.

milieux Iranspai'ents sont constitués de telle sorte que, si l'on considère des rayons lumineuse

A B C

Kig. 260.

Les Irois varkHés d'œil iiliysioloj;i(Hie vues en coupe sagittale : X, l'œil normal. — H, l a'il lij perméUopo.

C, l'œil myope.

II. h, rayons ]umineu.\ pénétrant dans l'œil. — c, foyer de ces mêmes rayons lumineux ; l'o foyer se forme .sur la réline pour

i'oîil normal, au delà pour l'n-il hypermétrope, en deçà pour l'œil myope. — c', foyer ramone sur la rétine par un viTn- convexe
approprie pour l'œil hypermétrope, par un verre concave pour l'œil myope.

partant d'un objet éclairé, placé théoriquement à l'infini ou, en pratique, un peu au delà de-,

;> mètres, ces rayons, après avoir traversé l'humeur aqueuse, le cristallin et le vitré, subissent

une convergence telle qu'ils viennent former leur loyer sur la ii linc: hd est le cas pour l'œil

normal, l'œil emmétrope (lig. 2(iû,A). .Ânorinalement, le pouvoir (diivcr^îent des milieu.v de l'œil

peut être diminué ou augmentt'; ou bien, ce ([ui levicnt au lucme, le diamètre aniéro-postérieur

de l'œil peut être raccourci on agrandi. Dans 1(> premier cas, ,les rayons lumineux, |)rovenant

d'un objet placé à grande distance, formeront leur foyer au delà de la létine : l'œil qui présente

celte insuOisance de convergence est dit œil hypermétrope; pour ramener le foyer sur la rétine

il est nécessaire d'augmenter le pouvoir convergent de cet itil au moyen de verres convexes

(lig. 2G0,Bi. Dans le second cas, ces mêmes rayons lumineux formeront leur foyer en avant de la

rétine : l'œil, (|ui a ainsi un excès de convcrf;i'ii( (\ est dit œil mijope: si on place au-devant de lui

des verres biconcaves tiui ont la propriété de diioinuer la convergence, ils ramèneront le foyer des

rayons lumineux sur la réline (lig, i'(iO,G).

3" Divisions. — Dans la description du globe oculaire, la plupart des auteurs étu-

dient successivementles membranesenveloppantes de l'œil, puis les milieux trans-
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parents. Cette façon de faire, excellente au point de vue de l'analomie descriptive, ne

convient pas, à notre avis du moins, à l'ana-

tomie topographiquo . Elle ne tient pas, en

effet, un conapte suffisant des données de la

clinique et des désidérata de la médecine

opératoire. En se plaçant à ce double point

de vue, qui est celui de l'anatomie médico-

chirurgicale, on peut diviser l'œil en deux

segments (fig. iQl) : 1° un segment anté-

rieur, constitué par la cornée, la chambre

antérieure, l'iris, le cristallin et la région

irido-ciliaire, segment qui est facile à exa-

miner et à aborder, et dont les lésions sont

faciles à reconnaître ;
2° un segment posté-

rieur, qui comprend la sclérotique, la cho-

roïde, la rétine, l'humeur vitrée ; à l'inverse Fig. 261.

du précédent, ce segment du globe oculaire Division topographique du globe or-ulaire.

, , , , En rouge, segment antérieur; en bleu.
ne peut être explore que par des procédés • segment postérieur.

spéciaux ; il est difficilement abordable et

ses affections, dans bien des cas, restent méconnues pendant un temps plus ou

moins long. Etudions successivement chacun de ses deux segments.

.4) — SEGMENT ANTÉRIEUR DE L'OEIL

Le segment antérieur de l'œil nous offre à considérer les parties suivantes :

i° la cornée transparente ou, tout simplement, la cornée; 2° en ari'ière de la cornée,

la chambre antérieure ;
3° en arrière de la chambre antérieure, Viris; 4° en arrièi'e

de l'iris, la chambre postérieure d'abord, puis le cristallin; 5° sur le pourtour du

cristallin, Xnrégion irido-ciliaire.

ï" Cornée. — La cornée est une membrane transparente, à peu près circulaire,

située à la partie antérieure du globe de l'œil.

a. Forme extérieure .
— La cornée mesure 12 millimètres dans le sens transver-

sal, 11 millimètres seulement dans le sens vertical : elle n'est donc pas exactement

circulaire, mais légèrement ovalaire. Son épaisseur est de près de 1 millimètre. La

cornée complète, en avant, la sclérotique, dans laquelle elle est comme enchâssée.

Le point où les deux membranes s'unissent l'une à l'autre est appelé limbe scléro-

cornéen. Cette partie est taillée en biseau aux dépens de la cornée : il en résulte que

le bord de la cornée s'enfonce sous le bord de la sclérotique comme le verre d'une

montre s'engage dans son boîtier. Un millimètre de cornée environ est ainsi

recouvert parla sclérotique; c'est dans ce segment scléro-cornéen de la membrane,

qui mesure en hauteur 1 millimètre, nous le répétons, que l'on fait pénétrer et

ressortir le couteau destiné à tailler le lambeau cornéen dans l'extraction de la

cataracte; c'est à ce niveau également que l'on pratique la ponction de la cornée

dans l'opération de la paracentèse de la chambre antérieui'e et dans l'iridectomie

•optique. Nous reviendrons d'ailleurs sur cette région en étudiant l'angle irido-

scléro-cornéen ; nous verrons alors quels sont ses rapports avec l'iris, le canal de

Schlemm, le ligament pectinéal (p. 376). Nous dirons ici seulement, que le limbe

scléro-cornéen est un point de repère important dans les opérations qui se font sur

ANATO.MIE TOPOGR.M'HIQUE. — T. I. 46
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le segment antérieur de l'œil et que c'est à son voisinage que siègent, le plus sou-

vent, les vésicules de la kératite phlycténulaire.

a. Courbure. — La cornée est sphérique comme la sclérotique; mais son rayon

de courbure (7 à 8 millimètres) étant plus petit que celui de cette membrane (ii à

14 millimètres), elle bombe en avant, autrement dit, elle fait une saillie plus mar-

quée que celle de la sclérotique. Cette saillie est en certains cas exagérée ; elle

constitue alors l'affection décrite sous le nom de staphylome transparent ou encore

de kératoglobe ou kératocone, suivant que la saillie cornéenne reste spliérique ou

devient conique.

Bien que, d'après Leroy (1888), la cornée ne représente pas un segment de sphère régulier,

niais au contraire un ellipsoïde déformé, on peut admettre en pratique que ses divers diamètres

ABC
Fig. 262.

Schéma destiné à montrer comment on reconnaît et comment on mesure l'astigmatisme régulier.

A, images de l'oplithalmomètre -vues par réflexion sur la cornée et amenées au contact dans le diamètre horizontal de la
cornée : pour la clarté de la démonstration, l'image en escalier a été teintée en noir: elle est, en réalité, blanche comme
l'autre.

B et C, ces mêmes images ayant subi un quart de tour et se projetant par conséquent sur le méridien vertical de la cornée :

elles n'ont subi aucun déplacement dans la ligure B qui représente un œil normal; elles chevauchent dans la ligure C qui
représente un œil astigmate : le nombre de dents qui empiètent sur le rectangle blanc indique le nombre de dioptries d'astig-
matisme.

ont une égale courbure. II suffit, en efTet, de projeter sur un méridien de la cornée deux images
ju.xtaposées et de les examiner ainsi juxtaposées dans le méridien perpendiculaire au précédent,
pour constaterque normalement elles ne se chevauchent pasoune s'écartent pas(fig. 262, ActB). —
Lorsque l'un des diamètres est plus réfringent que les autres, les rayons lumineux qui pénètrent

<lans l'œil suivant ce méridien ont nécessairement un foyer dilTérent des autres: ce vice de réfi'ac-

A Fi-. 2(i:i. B

Dél'orniation des images dans l'astigmatisme irrégulier.

A, image de cercles concentriques se réfléchissiinl sur la cornée d'un œil normal. '

B, image des mêmes cercles se réfléchissant sur la cornée d'un œil atteint trastigmatisme irrégulier,

tien constitue l'astigmatisme coriuien régulier. D'ordinaire, c'est le méridien vertical (jui est lu

plus réfringent (asligmalisvie conforme à la règle). En pareil cas, les deux images juxtaposées

dans le méridien iiorizontal chevauchent (fig. 262, C) si on les projette ensuite sur le méridien ver-

tical, plus ou moins, suivant le degré de courbure de ce dernier. C'est sur ce principe (ju'est basé

l'ophlbalmomètre de Javal, destiné à reconnaître et à mesurer rasligmatisme régulier cornéon.

— Dans le cas ([ue nous venons d'envisager, les rayons de courliuic de la cornée, tout en n'étant

pas les mômes pour les divers méridiens, restent cei)endaiit n i^ulicts. Il n'iMi est plus de niènie

lorsque la cornée a été le siège de kératites à répétition; sa surface devient alors irn'gulière et

l'image d'un cercle projetée sur une pareille cornée est déformée au point de ressembler à. un

polygone (lig. 26;i). Le vice de réfraction qui résulte de celte lésion est appelé astigmatisme

irrégulier; il est beaucoup plus gênant que l'astigmatisme régulier.
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b. Transparence. — La cornée, avons-nous dit plus haut, est nettement transpa-

rente. Chez le vieillard, cependant, elle devient plus ou moins opaque dans la

région du limbe : la zone ainsi opacifiée se montre sous l'aspect d'une ligne blanc

grisâtre, qui entoure la base de la cornée et que l'on désigne sous le nom d'arc

sénile ou gerontoxon. Toutes les lésions ou, plus exactement, toutes les cicatrices

de la cornée modifient plus ou moins sa transparence au point lésé et forment une

tache appelée taie ou, quand elle est très opaque, leuconie.

Les taies entraînent une gêne toujours marquée de la vision. Celles qui sont situées en regard

de la pupille {taies centrâtes) sont, à ce point de vue, les plus gênantes. Elles amènent parfois une
diminution telle de l'acuité visuelle que le chirurgien peut être obligé, pour permeltre aux rayons
lumineux d'arriver jusque sur la rétine, de créer une pupille artificielle répondant à un scginent

cornéen encore transparent [iridectomie optique). On évitera donc en principe la portion centrale

de la cornée lorsqu'on devra pratiquer une intervention sur cette membrane (paracentèse, taille

de la cornée pour extraire le cristallin).

c. Structure. — La cornée est constituée, en allant de la superficie vers la pro-

fondeur, parles trois couches suivantes : 1° nue couche épithéliale antérieure, qui

continue et représente Vépithélium conjonctival ; elle est supportée par une mem-
brane élastique appelée membrane de Bowman; 2° un lissu propre, formé de fibres

disposées en faisceaux et en lamelles, que séparent les unes des autres des espaces

ou canaux largement anastomosés : 2° une couche épithéliale postérieure, suppor-

tée, elle aussi, par une membrane élastique, la membrane de Descemet. laquelle, à

la périphérie de la cornée, donne insertion au muscle ciliaire et forme les espaces

de Fontana (p. 376) ; cet épithélium postérieur se continue

avec celui qui recouvre l'iris.

Le tissu propre constitue la presque totalité de l'épais-

seur de la cornée. Cette épaisseur, nous le rappelons, est

de 1 millimètre en moyenne : elle est suffisante, comme
on le voit, pour que des corps étrangers d'un certain

volume (paillettes de -fer, grains de sable, charbon, etc.j

puissent s'incruster dans la cornée sans la perforer (corps

étrangers de la cornée).

L'inflammation de la cornée (kératite) peut siéger sur

l'épithélium antérieur seul (kératites superficielles), sur

l'épithélium et le tissu propre (ulcères, abcès lamellaires

de la cornée, kératite interstitielle), enfin, sur la couche

épithéliale postérieure (kératite profonde ouponctuée, des-

cemétite, fig. 264). La continuité de l'épithélium cornéen

avec celui de la conjonctive d'une part, avec celui de l'iris

d'autre part, nous explique pourquoi les kératites super-

ficielles sont souvent accompagnées de conjonctivites

(kérato-conjonctimtes} , pourquoi la descemétite ou kératite

ponctuée s'observe surtout au cours de l'iritis.

d. Vaisseaux et nerfs. — La cornée, et ceci est impor-
tant à noter, ne présente jamais de vaisseaux sanguins.

après la naissance tout au moins. Toute vascularisation

de la cornée est donc pathologique : on l'observe à la

période de réparation des ulcérations des kératites et, à ce

titre, elle constitue un symptôme favorable, les vaisseaux

néoformés activant la cicatrisation de la perte de substance et disparaissant

ensuite
; on l'observe également dans le cas de trachome ou conjonctivite granu-

Fig. 264.

Schéma destiné à montrer,

sur une coupe antéro-

poslérieurc du segment
antérieur de l'œil, le siège

des diverses lésions de
la cornée.

a, épithélium antérieur de la

coinée. — i, lissu propre. —
r. épilliéliuni postérieur. — </,

cliariibre antérieure.

1, kératite superficielle, —
2, kératite interstitielle. — 3,

abcès et ulcère consécutif de la

cornée. — 4. dcscemétile. —
ri, liypopjon.
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leuse, mais, dans cette atïection, elle constitue une véritable complication, les

vaisseaux néoformés s'organisant et donnant naissance à une sorte de membrane
appelée pannus, dont la cure, on le sait, est des plus difficiles.

Les lacunes du tissu propre représentent les voies lymphatiques de la cornée.

Elles communiquent, en arrière, avec la chambre antérieure qu'elles peuvent infec-

ter dans certaines formes de kératite (kératite à hypopyon) ; en avant, elles s'ou-

vrent dans le réseau lymphatique de la conjonctive.

Les nerfs de la cornée sont très nombreux : on connaît l'exquise sensibilité que

cette membrane présente à l'état normal et l'on sait également que cette sensibilité

est la dernière à disparaître pendant l'anesthésie générale. — Ces nerfs proviennent

des nerfs ciliaires
^
lesquels émanent eux-mêmes de la branche ophthalmique du tri-

jumeau, ce qui, faisons-le l'emarquer en passant, nous explique les ulcérations tro-

phiques de la cornée, décrites sous le nom de kératite neuro-paralytique, que l'on

observe dans les névrites du trijumeau ou bien encore après l'extirpation du gan-

glion de Gasser. — Avant d'aborder la cornée, les nerfs ciliaires cheminent entre la

sclérotique, membrane inextensible comme nous le verrons plus loin, et la cho-

roïde : on s'explique dès lors que, lorsque la pression intra-oculaire augmente,

comme dans le glaucome par exemple, ils puissent dans cette partie de leur trajet

subir une forte compression : de là les douleurs atroces qu'accusent les malades

atteints de glaucome, de là également la disparition de la sensibilité de la cor-

née au contact, que l'on note en pareil cas. — Les nerfs ciliaires viennent se ter-

miner entre les cellules de la couche épithéliale cornéenne antérieure ; aussi les

lésions superficielles de celte couche, celles de la kératite superficielle par exemple,

sont-elles parliculièrement douloureuses, beaucoup plus douloureuses que les

lésions, cependant plus profondes et plus gi'aves, de l'ulcère ou de l'abcès de la

cornée. — Disons, en terminant ce qui a trait aux nerfs de la cornée, qu'il existe

une forme de kératite où la disposition des foyers infiltrés est parallèle au trajet

des rameaux nerveux : c'est la kératite en bandelettes.

2" Chambre antérieure. — La chambre antérieure de l'œil est l'espace qui sépare

l'iris de la cornée (fig. 277, p. 378). — Sa paroi antérieure est formée par la face

postérieure concave de la cornée et, tout autour de la cornée, par la portion de

la sclérotique qui est située immédiatement en arrière du limbe scléro-cornéen : la

largeur de cette portion juxtalimbique de la sclérotique, qui prend part à la tor-

mation de la paroi antérieure de la chambre antérieure, mesure 2 millimètres en

moyenne au niveau des deux exlr(''milés supérieure et inférieure du dianièlre ver-

tical de l'œil, l mm. 25 seulement au niveau des deux extrémités, nasale et tempo-

rale, du diamètre horizontal (Itncno.N-Duvii-.xAUD). —Sa paroi postéi'ieure est rcpré-

senli'o par la face antérieure de l'iris et par la portion de la face anl('rieure du

cristallin qui répond à la pupille. .\ ce niveau, la chambre antérieure se continue

direclenu'ut, entre le bord pupillaire et le cristallin, avec la chambre postérieure.

— Sa circonférence correspond à l'angle irido-cornéen (p. 375) et déborde,

comme nous venons de le voir, la pi'riplK'ric de la corn(''e de 2 inilliniM les. pour

venir se cacher sous la sclérotiqiuv

.Vinsi constituée, la chambn' anli'i iciire a la foi'me d'une lentille. Son diamètre

antéro-postérieur maximum est dr i millimètres à 2 millinièti'es et den)i : il faut

s'en souvenir, quand on pratique la pai acentèse de cette cavité, pour ne pas léser

l'iris ou le cristallin en pénétrant trop profondément. Ses dimensions piMu rnl subir

d'importantes modifications à l'étal pathologique (fig. 2G5). C'est aiiiM que dans



APPAREIL DE LA VISION 365

Vhypertension du globe oculaire ou glaucome, la chambre antérieure est aplatie

et ses dimensions antéro-postérieures très réduites. Elle est, au contraire, sensible-

ment agrandie lorsque le cristallin a été enlevé (aphakie).

La chambre antérieure de l'œil est remplie, à l'état normal, par Vhumeur
aqueuse, liquide incolore qui provient de la filtration des vaisseaux de l'iris et des

procès ciliaires. Aussi se reproduit-il très rapidement quand il a été enlevé (après

l'opération de la cataracte par exemple). Ce liquide est sous tension dans la chambre

antérieure et, de ce fait, maintient écartés l'un de l'autre l'iris et la cornée. Il

s'échappe brusquement quand on ponctionne la cornée; l'iris vient alors s'ap-

pliquer contre la face

postérieure de la cornée

et peut même s'engager

dans la plaie faite à cette

membrane {hernie et en-

clavement de Viris). ^
L'humeur aqueuse, à

l'état physiologique , se

renouvelle sans cesse.

Sécrétée , comme nous

venons de le dire, par les

vaisseaux de l'iris et des

procès ciliaires, elle sort

de la chambre antérieure

par les espaces lympha-

tiques de l'angle irido-

cornéen (p. 376). Nous

verrons plus loin, en étu-

diant ces espacés, les

graves accidents qui ré-

sultent de leur obstruc-

tion.

A l'état pathologique,

on peut observer dans la

chambre antérieure des épanchements de sang (hypohéma), des épanchements do

pus [hypopyon), des exsudais iridiens, des corps étrangers. On y peut rencontrer

encore le cristallin luxé. Ajoutons que c'est dans cette cavité que tombent et sont

résorbées les masses corticales mises en liberté par la discision du cristallin,

méthode opératoire applicable, comme on le sait, à certaines variétés de cata-

ractes.

3° Iris. — L'iris est une membrane circulaire, disposée en sens frontal entre la

cornée et le cristallin. Il mesure de 1:2 à 13 millimètres de diamètre; son épaisseur

moyenne est de 0 mm. 3. A son centre se voit un orifice arrondi, V orifice pupillaire

,

destiné à laisser passer les rayons lumineux : l'iris devient ainsi une sorle de dia-

phragme à orifice central, interposé entre le milieu extérieur et la réline. L'orifice

pupillaire ou pupille est presque toujours unique. Exceptionnellement, on ren-

contre des iris présentant des orifices multiples : cette malformation est connue

sous le nom de /;o///co?7'(?.

A. Forme extérieure. — Envisagé au point de vue de sa configuration extérieure

A B

Fig. 265.

Modifications pathologiques de la chambre antérieure de l'œil:

A, diminution do la chambre antérieure de l'œil dans le cas

d'hypertension du globo (glaucome). — B, agrandissement de

la chambre antérieure après l'extraction du cristallin (opéra-

tion do la cataracte).

1, cliambrc antérieure. — 2, cornée. — 3, iris. — 4, cristallin.

.'). membrane tiyaloïde.
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cl de ses rapports, l'iris nous offre à considérer une face antérieure, une face posté-

rieure, une grande circonférence et une petite circonférence :

a. Face antérieure. — La face antérieure de l'iris est brillante, de coloration

variant avec les sujets. On peut dire d'une façon générale que les iris d'une teinte

claire s'observent chez les sujets à cheveux blonds ; les iris à teinte foncée, au con-

traire, sur les sujets à cheveux bruns ou noii^s. Il arrive parfois que la coloration

irienne ne soit pas la même pour chacun des deux yeux. — La teinte et l'aspect bril-

lant de l'iris se modifient lorsqu'il est enflammé (mïz's) : la membrane prend alors

un aspect terne, une coloration eflacée, sale. — La face antérieure de l'iris est en rap-

port avec la face postérieure de la cornée ; mais elle en est séparée par la chambre

antérieure. Dans certains cas pathologiques (plaies, ulcères, etc.), l'iris peut venir

se mettre au contact de la cornée et lui adhérer : ces adhérences sont désignées

sous le nom de synéchies antérieures : on dit encore que la cornée pi'ésente un

leucome adhérent (flg. 266, A).

b. Face postérieure .
— La face postérieure de l'iris offre chez tous les sujets,

les albinos exceptés, une coloration identique : elle est noire, c'est Vuvée des

A, synéchie antérieure de Viris (leucome adhérent) : 1, cicatrice d'un ulcère cornéen. — 2, iris adhérent.

B, synéchies postérieures de l'iris et exsudais comblant le champ pupillaire : 1, adhérences de l'iris au cristallin. —

anciens anatomistes. Elle répond à la face antérieure du cristallin, sur laquelle elle

est directement appliquée, sauf au niveau de sa grande circonférence ; en ce point,

en effet, les procès ciliaires s'interposent entre elle et le boi-d du cristallin. Le

cristallin soulève légèrement l'iris et le tend en quelque sorte ; aussi, lorsqu'il y a

subluxation ou suppression de la lentille, l'iris devient flottant, et trembloltanl

(irido-donésis) . Ces rapports intimes de la face antérieure de l'iris avec le cris-

tallin nous expliquent la fréquence des adhérences {synéchies postérieures) qui

s'établissent entre ces deux organes dans les cas d'iritis (lig. 266, B) : ils nous expli-

quent également pourquoi l'atropine, en amenant la dilatation de la pupille, c'est-

à-dire en écartant l'iris du cristallin, empêche la formation de ces adhérences. Les

relations étroites qui existent entre ces deux organes, iris et cristallin, exposent le

chirurgien qui pratique l'iridectomie à blesser le cristallin sous-jaccnt. L'iris, de

son côté, est, pour le même motif, fréquemment lésé dans l'extraction du cristallin,

aussi certains opérateurs préfèrent-ils pratiquer de parti pris l'excision de l'iris

{iridectomie) avant d'enlever la lentille opacifiée.

c. Grande circonférence. — La grande cironfércnce de l'iris est constituée par

Flg. im.

Coupes antéro-postérieures schématiques du segment antérieur de l'œil.
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l'insertion périphérique de cette membrane. Nous l'étudierons avec la région irido-

ciliaire qu'elle contribue à former (p. 375).

d. Petite circonférence, pupille. — La petite circonférence de l'iris circonscrit

la pupille. La pupille est un orifice essentiellement mobile, se rétrécissant sous

l'influence d'une vive lumière, s'élargissant au contraire dans un milieu faible-

ment éclairé, de façon à ne laisser arriver à la rétine que la quantité de lumière

nécessaire pour la production d'une impression visuelle normale. Lorsque la

pupille est oblitérée par des cxsudats (iritis) les rayons lumineux ne peuvent plus

pénétrer dans l'œil ; il suffit alors, pour permettre au malade de recouvrer la

vision, de pratiquer la résection d'un fragment de l'iris, de faire, en un mot, une

pupille artificielle.

Chez le foetus, le champ pupillaire est occupé par une membrane, la membrane

de Wachendorf, qui fait partie du sac vasculaire du cristallin alimenté par l'artère

hyaloïdienne et qui disparaît vers le septième mois de la vie intra-utérine ; elle

peut, cependant, persister en partie après la naissance et entraîner une gêne, par-

fois marquée, de la vision. Cette membrane s'insère, comme Henle l'a montré, à la

face postérieure de l'iris, en dehors de In zone sphinctérienne ou pupillaire,

(fig. 266, C) ; il en résulte

que, lorsqu'elle persiste, les

mouvements de la pupille

sont conservés, ce qui permet

de ne pas confondre cette

malformation avec l'oblité-

ration de la pupille par des

exsudats inflammatoires

,

affection dans laquelle, on

le sait, la mobilité de l'iris

se trouve supprimée.

Dans l'état de dilatation

moyenne, la pupille est

assez exactement circulaire; elle mesure 3 à 4 millimètres de diamètre. Elle con-

serve sa forme circulaire en se dilatant, à moins qu'il n'existe des adhérences de

l'iris au cristallin ; en pareil cas, la pupille bridée, gênée dans son fonctionnement,

est plus ou moins déformée, (fig. 267) d'autant plus déformée que les synéchies

sont plus courtes. On a proposé d'aller détruire ces adhérences pour éviter

les tiraillements que subit forcément le cristallin dans les mouvements incessants

de l'iris.

Les orifices pupillaires des deux yeux ont des dimensions sensiblement égales à

l'état normal, mais il n'en est pas de même dans certaines affections cérébrales :

on sait, par exemple, que dans la paralysie générale, l'inégalité pupillaire esl

la règle.

B. Structure. — L'iris, abstraction faite des vaisseaux et des nerfs que nous

décrirons à part, est essentiellement constitué par des fibres musculaires lisses,

plongées dans un stroma conjonctif riche en cellules pigmentées et diversemeni

colorées. Sur la face antérieure se dispose un épithélium (épilhélium antérieur),

qui prolonge celui de la face postérieure de la cornée. Sur sa face postérieure

s'étale également un deuxième épithélium {épithélium postérieur), celui-ci forte-

ment pigmenté: il représente le vestige do la rétine. L'iris est manifestement la

A B

Fig. 207.

Scliénia monlianl la forme de la pupille à l'élat normal el à

l'état pathologique.

A, piiiiiUe tlilalc'c pt normale.

B, pupille dilatée dans le casd'ii-is enflamnu*' (iritis) et adliéi'ant partielle-

iiieul au cristallin.
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continuation de la choroïde, dont rien ne le distingue, si ce n'est l'épaississement

de la couche musculaire. Celle continuité anatomique des deux membranes nous

explique pourquoi les lésions pathologiques siègent souvent à la fois sur l'iris et

sur la choroïde, d'où la fréquence des irido-choroïdites observées en clinique.

Les fibres musculaires lisses de l'iris se disposent un cercle autour de la pupille et forment
ainsi, tout autour de cet orifice, un espèce d'anneau aplati, de 1 nnllimétrc à 1 millimètre

3 d'épaisseur. La contraction de cet anneau, véritable sphincter de la pupille, rétrécit l'orifice et

produit le myosis. Existe-t-il un muscle dilatateur de la pupille formé de fibres radiées, comme
Uenle, Kôlliker, IwANOFF, Merkel Ic soutienncut, ou bien doit-on admettre que la dilatation

pupillairc (encore appelée mijdriase) est due au relàcliement du sphincter que nous venons de

décrire? La question n'est pas encore tranchée: cependant les dernières recherches de Gabrielidés

et celles plus récentes de Yialleton et Grynfeldt sont favorables à l'e.Yistence d'un muscle
dilatateur.

C. Vaisskaux et nerfs. — Les vaisseaux iriens comprennent des artères, des veines

et des lymphatiques. — Lc^ artères (fig. 268), très nombreuses, émanent du grand
cercle artériel de Viris. qui

est situé tout autour de la

grande circonférence de

cette membrane. Ce cercle

artériel est formé : \° par

les deux ciliaires longues

postérieures, l'une interne

ou nasale, l'autre externe ou

temporale, qui naissent de

l'artère ophthalmique et

qui perforent la sclérotiqu(î

dans l'hémisphère posté-

rieur de l'œil ;
2° par les

ciliaires antérieures, qui

sont fournies par les artères'

musculaires et qui traver-

sent la sclérotique dans le

voisinage de l'insertion des

muscles droits. Ces ciliai-

res antérieures envoient

,

comme nous l'avons déjà vu,

de fins rameaux à la por-

tion de la conjonctive qui

entoure immédiatement la

circonférence de la cornc-e

fp. 348); peu visibles à l'état

normal, ces arlérioles de-

viennent plus volumineuses lorsque l'iris est enflammé; elles forment alors autour

de la cornée une bordure violacée, le cercle périkéralique, qui constitue un excel-

lent signe d'iritis. L'iris est un organe très vasculaire : on s'explique, par suite,

que certaines affections, telles que la syphilis elle rhumatisme, dont on connaît la

localisalion fréquente sur le système circulatoire, intéressent tout particulièrement

l'iris {irilis syphilitique, irilis rhumatismale) .
— Les veines se rendent aux

paquets vcin(>ux des procès ciliaires et, par ces derniers, aux veines de la cho-

roïde. — Les lymphatiques n'existent pas dans l'iris, en tant que vaisseaux. La

Fig-. 268.

L'iris, vu par sa face antéi'ieure avec son grand cercle

artériel et son petit cercle artériel (T.).

u, choroïde. — i, niosclc ciliaiie. — c, iris. — d. pupille.

1. et r, les deux artères ciliaires longues, avec : 2, leur branche de bifur-^

cation ascendante; :), leur branche de bifurcation descendanle. — 4, 4,

4, artères ciliaires antérieures. — .S, jjrand cercle artériel de l'iris. — ti,

0. ses bi'anclies irienues cheminant en sens radiaire. — 7, petit cercle arté-

riel do l'iris, disposé tout autour do la [lupillo.
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lymphe y circule dans un système lacunaire qui a été bien décrit par .Sgiiwalbe.

De l'iris, elle se déverse dans la chambre antérieure, à travers un système de fentes

qui se trouvent sur le pourtour de l'iris, entre les faisceaux du ligament pectiné

(voy. plus loin). — Les nerfs de l'iris, sont fort nombreux : on connaît les dou-

leurs qu'accuse le malade, quand on sectionne la membrane, dans l'iridectomie.

Us sont fournis par le plexus que forment les nerfs ciliaires émanés du ganglion

ophthalmique lequel, on le sait (p. 419), reçoit ses racines du moteur oculaire

commun, du sympathique et de l'ophthalmique de Willis. Le rétrécissement de la

pupille est sous la d(''pendance du moteur oculaire commun ; sa dilatation résulte

de l'action du sympathique, soit que celui-ci innerve le muscle radié de l'iris, soit,

si l'on n'admet pas l'existence de ce dernier muscle, qu'il agisse par inhibition sur

le plexus ciliaire. En tous cas, les mouvements de l'iris sont des mouvements

réflexes, ils échappent à la volonté. Les uns ont leur point de départ dans la rétine

{réflexe lumineux), les autres dans la contraction du muscle ciliaire et dos

muscles de la convergence {réflexe de Vaccommodation)

.

Centre ganglionnaire et centue cortical des nerfs de l'iris, voie motrice irienne. — Le centre

ganglionnaire de,s neri's de l'iris (flg. 269,7) fait partie des centres ganglionnaires du moteur oculaire

commun, que nous décrirons plus loin

(p. 417). Il présente avec les centres opti-

ques des relations qui nous permettent de
comprendie comment une excitation lumi-

neuse peut parcourir le nerf optique, se

réfléchir au niveau des centres optiques

primaires et des centres ganglionnaires du
moteur oculaire commun et provoquer
une contraction de l'iris (réflexe de l'iris

à la lumière lig. 269, x, x, x, xy).

Ces relations ne suffisent pas, cependant,

à expliquer les réflexes iriens à l'accom-

modation, qui ne sont pas des réflexes à

proprement parler, ainsi que le fait remar-
quer Grasset, mais pliîtôt des mouvements
automatii|uenient réalisés sous l'influence

d'une innervation corticale : quand nous
fixons un objet plus ou moins (iloigné, si

même par la pensée et dans l'obscurité

nous pensons à cet objet plus ou moins
éloigné, il se produit des mouvements dans
l'iris . D'après Grasset, ces mouvements
auraient lécoice pariéto-occipitale pour
centre : le savant professeur de Montpellier

décrit en effet, en ce point, un centre cor-

lical des nerfs de la pupille (flg. 269.8).

De ce centre partiraient des fibres qui fran-

diiraient la ligne médiane et viendraient,
après avoir fait relais dans les centres

ganglionnaires précités, s'unir aux autres
fibres du moteur oculaire commun.

lin résumé, la contraction irienne se

produit par deux mécanismes différents :

1° à la suite d'une excitation des voies

optiques primaires, c'est le réflexe de la

lumière; 2° à la suite d'une excitation par-

tie du centre cortical, c'est la contraction
de l'accommodation . Ces deux réflexes

suivent le même trajet (fig. 269, xy), de fa périphérie jusqu'aux centres ganglionnaires du
moteur oculaire commun: mais, à partir delà, chaniii d'rux parcourt une voie différente: te

réflexe de la lumière suivant la voie d'union des centres opti(iues au centre du moteur oculain;
(fig. 289, X); fe réflexe de l'accommodation suivant la voie d'union du centre cortical pariélo-

occipital au centre du moteur oculaii'e ilig. 269. y). Cette voie distincte, f|ue suivent le n'-flexe

de la lumière et la contraction de l'accommodation sur une partie de leur parcours, nous

ANAT0M1E topoi;raphhjue. — T. I. 47

Fig-.

Schéma de ia voie motrice irieimo.

La voie optique est en roujje et bleu, la voie motrice irienne
en jaune.

0. (/.. œil (h-dil. — 0. ;/,, (i^il i;;ui''lii'. — /, iris.

1. nerf optiiiae. -- i. rhi.iMiiii. — :;, liiinilelette optique. — 4. centres
saniilionnairi's u|itiqui's, — :,. f.uM-eau optique intra-cérébral. —
7, rentre i:ari u lionnai re .lu moteur oculaire commun. — 8. centre
. ..rliral .1.

pilaie,. -
(entre '^n

optique.

> niM-fs 'le 1 iris

I, iiiolfur orula
i^lionTiiiiie 'kl

11, trajet iiilr:i

{^anglionnain

Le reste de

.lu

la lép n.le

lu muscle ciliaire (écorce pariéto-occi-
commun. — 10. fibres d'union entre le

m)t»*ur oculaire commun et le centre
iTidii ;d des fibres d'union entre le centre
uknr mulun et son centre cortical.

dans le lexte.
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r\|ilii|iic, pum'uuoi, selon lo siOgc do la lésion, on obsurvc on clinirjue des lypes diffoiTnU dir

|iiii-alysio de l'ii'is. C'est ainsi ([ue l'iris peut : 1" ne plus se contracter, ni à l'accoiuodation, ni à la

luiiiirif : '2» ne plus se contracter à racciiiniiiDdation, mais réagir encore à la lumière : o" enlin,

coiniiii> dans le tahes par exemple, ne plus r(''agir à la lumière mais cependant se i-ordraclei- à

l'accommodation (sigtie d'ArriyU-Roberlsoii). Une lésion siégeant en B, à la pé'riplii'iii', c'esl-à-dire

en avant des centres ganglioruiaires, donnera naissance au premier type; il y aura disparilion

du ]'('llexe d'accommodation et du ri'llexe lumineux;. Une li'sion siégeant (Mi C, en arrière des
centres ganglionnaires, se traduira par la ]Kiralysie de l'accommodation seide: la conlracliiui

de l'iris i\. la lunuère persistera. Uidin li' li'oisimie lype de paralysie de l'iris, celui t|ui s'mIiscinc

dans le tabès, peut èti'e la conséquence d'nnr lésion occupant le point A : cette lésion inlerronipl

l'arc réflexe optico-irien, d'où suppies^imi du n'Ilcxe lununeux, mais laisse intact l'arc cortico-

irien, d'où conservation du réflexe de raccdinnHjdation.

(^EXiiiK cii.io-spiNXL. — En plus ducenire ci''r('l)ral que nous venons de signaler, les filets du grand
sympatliii[uc ([ui innervent l'iris possèdent encore un centre médullaire, le centre ciliospvuil de

BruGE (188-5), qui préside à la dilatation i i'lli'xi' non visuelle do la pupille (mouvements pupillaircs

provoqués par la douleur, action ceidripelr intense). Ces fibres du synqiatliique arrivent à la

moelle en suivant le trijumeau jusqu'au i;angli(in de Casser (Fisançois-Franck), puis le tronc du
sympatliique et enfin le rameau coniniiiniquaid de la ]iremière dorsale (M"» Diîjerine-Klu.mpke,

lS8,i). contre cilio-spinal est situi' au nixeau de la jiarlie inférieure de la moelle cervicale et

de la partie supéri(uire de la moelle dorsale : il r('|iond à la partie inférieure du renflement bra-

cliial. Ses lésions destructives entraînent b* itif/oxia: son irritation, la mydriase. Les lésions de ce

centre se distinguent de celles du cent re ci'ri'hral en ce (|u'elles ne s'accompagnent d'aucun trouble

de la musculature extrinsèque de l'œil. Nous ajouterons, en terminant, que dans les trauniatisines

ou dans les atl'cctions spontanées du segment dorso-cervieal de la colonne vertébrale, les réactions

de l'iris doivent être examinées avec grand soin: elles permettent de localiser exactement le

siège de la lésion.

4" Chambre postérieure. — La cliainbre poslcrieiire de Fœil est l'espace qui se

Irouve coinptis cnlfc la face poslérieiire de l'iris et la face antérieure du cristallin.

Cet esjîace, à l'état normal, est pour ainsi dire virtuel. En avani, il coninumique

avec la chambre antérieure au niveau de l'orifice pupillaire ; il communique de

même, en haut et en arrière, avec le canal godronné de Pelit-, autrement dit avec

fespace lymphatique de la zone de Zinn. La chambi'e postérieure est, comme l'an-

térieure, remplie par l'humeur aqueuse. A sa partie périphérique, partie qui est

de beaucoup la plus large, se disposent les procès ciliaires, formant par leur

ensemble une élégante collerette, que l'on désigne sous le nom de couronne ciliaire.

5° Cristallin. — Le cristallin est le segment le plus important de l'appareil tliop-

triqiie de l'œil. C'est une lentille biconvexe, d'une valeur de il dioptries, qui se

dispose en sens frontal en arrière de l'iris, entre ce dernier et le corps vitré. 11

mesure, en n)oyenne. 9 ou 10 millimètres de diamètre sur 5 millinièires d'épais-

seur. Son centre se trouve situé un peu en avant du centre des mouvements de l'œil..

A. FouME rcKTiiimccuE et rapports. — Le crislallin, comme toute lentille biconvexe,

nous préscnte.deux faces, l'une anlérieurc, l'autre postérieure, et une circonlV'-

rence. — La face antérieure, convexe, est un segment de sphère, dont le rayon de

courbure est, l'U moyenne, de 9 millimètres. Lisse et unie, elle réjjond successive-

menl. en allant du ccnire à la p(''i i]ihérie : 1° <à la pupille et, par suite, à la cliamln'c

antérieurede l'œil ;
â";! la face posiérieure del'iris; S^aux procès ciliaires. Le centre

de celte face ou pôle antérieur du cristallin est séparé de la face postérieure de la

cornée i)ar un intervalle de 2 millimèires h !2 millimètres et demi. — La face pos-

térieure, égaliuïRuit convexe, ])lus convexe même que l'antérieure, représente

encore uu segment «le sphère, don! le l'ayon de courbure est de 5""", 5 à 0 milli-

mètres. Elle répond, dans toute son étendue, au corps vili'é. Le centre de cette face

ou pd/e pos/e^•ie^^r du cristallin esl séparé de la lâche jaune de la rétine [macula

lulea) par un intervalle de 16 millimètres. — La circonférence ou équaleuv, exac-

tement circulaire, est en rapi)ort sur tout son pourtour avec un petitcanal lympha-

tique, le canal godronné de l'elit ou, tout simplement, le canal de Pelil.
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B. Cauactèhes physiques. — Au point de va(3 physique, le cristallin nous offre à

considérer son élasticité', sa coloration, sa consistanc(? :

a,. Elasticité. — Le cristallin est un organe essenliellcnient élastique. Il cède faci-

lement à toute cause de déformation et reprend rapidement sa forme primitive. C'est

grâce à cette propriété que le cristallin change de courbure suivant que l'œil doit

Crislallin, vu : A, par sa face anti'iieurc : U, par sa l'ace postéricuro ;T.).

Fiy. .'V. — 1, rayon stcllaire ascendant et vertical. — 2, raxon^i stellaircs oblii(uenicnt clescendanls cl ilivergcnls

sous'un angle de 120". — 3, 3, secteurs sMprrionrs. — 4, scclcur inlericur.

l'ig. B. — 1, 1, rayons stellaircs ohliqnement ascendants et di\ ei'^iciils sons xin angle do I2l)". — 2, rayon slellaiii'

descendant et vertical. — 3, scctenr supérieur. — 4, 4, secteurs inférieurs.

être adapté pour la vision de près ou pour la vision de loin {pouvoir dfaccommoda-
tion du cristallin) Helmholtz est parvenu à établir que, pour une accommodation

de 5 dioptries, la face antérieure du cristallin bomlje de telle sorte que son rayon de

courbure mesure 6 millimètres, au lieu de 10 qu'il a <à l'état de repos. La courbure

de la face postérieure augmente elle aussi : elle est de 5 millimètres et demi, au lieu

de 6 (P.\N'.\s). Cette élasticité du cristallin diminue assez rapidement avec l'âge.

La puissance iraccommodation du cristallin qui est de i-i dioptries il dix an.s, n'est plus que
de 10 dioptries à vingt ans et de 7 dioptries seulement à trente ans ; idte est presque nulle à soixante
ou soixanle-cinq ans (Donders). A partir de; ([uaraiile àquaranle-cinq ans, elle estinsulïisante pour
])erinettre la vision de près. Lesujet estalorsobligétle sujjpli'er àretle insul'iisance d'accommodation
l)ar l'usage des verres convexes, dont il doit augnienlcr lapuissamc à iiic^an' que son accommoda-
lion diminue. Cette perte du pouvoir aceommodatcur du i-i islalliii con^til iir la jmsbylie. Chez
riiypermétrope, cliez liMjuel, nous le savons, les rayons lumineux \ iinl l'unner leur l'oyer en
arrière delà réline, la ]missance d'accommodation du cristallin est mise enjeu i'(jnlinuellement

l)our ramener le l'oyer sur la rétine; chez le myope au conlraiic étiez le(|uel li's rayons lumineux
vont l'orimn' leur l'oyer en avant de la réline, elle est d'autiint mnin- ulili- jue la myiqiie esl

plus forte; un myope de 7 dioptries ne sera jamais presljyte. ï-i l'un >! i-,i|i|ielle (|u<' le crislal-

lin à l'état de repos a une réfringence égale à 11 dioptries, un edniiu-endra que I nn ail, pu, pour
•des myojjies supérieuri?s à 13 dioptries, ecrnseiller l'exl rael ion du crislallin (KeKVi.v 1SS7.

V.\CHEit Ifi'JÛ). Un niyo|ie de 14 dioi)ti'ies par exemple n'aura ])lus, après l'opération, qu'une
myopie de :> dioptries. Ajoutons C(q)(>ndant. i|ue cela, n'est pas absolument exact et ((ue la diuii-

nution di' la ri'd'i'aelion. (pii ii'siitle di' l'i^vlrai-tion du cristallin cliez les myopes élevés, est en
réalité plus l'orle (pn; 11 ilioplr'ii's ; elb; est en moyenne de l.i dioptries, ce qui est dû à ce l'ait

que dans la production de la myopie le cristallin seul n'est pas enjeu, niais que la réfringence

cornéemie et l'allongement de l'axe antéro-postérieur du globe oculaire sont également des fac-

ti'urs importants (.\. Thousse.vu) .

b. Coloration. — La coloration du cristallin est, elle aussi, variable suivant les

cas. Chez l'enfant, le cristallin est incolore et complètement transparent. De trente

à quarante ans, sa partie centrale revêt peu à peu une teinte jaune paille. Chez les
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vieillards, enfin, le cristallin présente généralement une teinte ambrée, qui est plus

ou moins prononcée suivant les sujets et qu'il ne faut pas confondre avec une cata-

racte commençante. Dans certains cas pathologiques, la transparence du cristallin

disparait en totalité ou en partie : chacun sait que l'on donne à ce trouble de la

lentille cristallinienne le nom de cataracte.

c. Consistance. — La consistance du cristallin varie également avec l'âge. Mou
chez l'enfanl, le cristallin devient ferme chez l'adulte et surtout chez le vieillard.

La partie centrale est la plus dure, elle est désignée sous le nom de noyau. Cette

consistance subit des modifications intéressantes h noter dans les cataractes. C'est

ainsi qu'on observe des cataractes liquides ou molles, des cataractes demi molles,

dos cataractes dures ; on peut même rencontrer des cristallins calcifiés.

C. Moyens de FixrrÉ. — Le cristallin est maintenu en position par un appareil

fixateur (fig. 271 ,7) que l'on désigne indistinctement sous les noms de 2one rfe Z^«)<,

ligament siispenseur

du cristallin, zonula.

11 est constitué par la

membrane hyaloïde.

Cette membrane, on le

sait, adhère intime-

ment à l'ora serrata ;

arrivée au niveau de la

périphérie du cristal-

lin, elle se divise en une

série de fibrilles fort,

irrégulières, qui s'in-

sèrent sur le cristallin,

en se continuant avec

les deux cristal loïdcs

et en l'ornianl tout

autour de l'équaleur

crislallinien un espace criblé de fentes, espace triangulaire en coupe, que l'on

désigne sous le nom de canal godronné de Petit : c'est à li-avers les fentes du canal

de Petit que circule la lymphe.

La zone de Zinn, en raison d(> son insertion à Fora serrata, attire d'une façon

constante l'équateur du cristallin dans un sens excentrique et, par conséquent,

aplatit la lentille. Pour que le cristallin bombe, poui' qu'il y ait accommodation, il

faut donc que la zone de Zinn puisse être dét(Hulue. C'est là, comnuî nous le

verrons plus loin, le rôle que remplit le muscle ciliaire.

Cet appareil de suspension du cristallin est peu résistant; il est relâché, ramolli

même, dans certaines formes de cataractes {cataractes branlantes). Il peut se

rompre à la suite d'un traumatisme ou au cours d'une opération : dans ce cas, le

cristallin n'étant plus soutenu se luxe ou se subluxe, soit dans le corps vitré, soit

dans la chambre antérieure.

IJ. Structure. — I^e crislallin est constitué : 1°par une enveloppe ou capsule;

2'^ par une série de fibres rubanées. les fibres du cristallin, qui fornuml la substance

propre de la leniille : ces fibres sont reliées les unes aux autres par une substance

amorphe, .qui, sur le cristallin durci, dessine une espèce d'étoile à trois branches

fig. 270) visible sur l'une et l'autre doses deux faces.

La zone le Zinn vue sur une coupe horizontale do l'œil

(gr. 9/1, d'après Touun'eu.x.)

1, rclinc. — 2, ora serrata. — 3, choroïde. — 4, sclérotique. — 5. cristallin. —
11, capsule (lu cristallin. — 7, fibres (le la zoiiulc. — S, procès cilinires. — 0, muscle
ciliaire avec ses deux ordres de fibres. — 10, iris. — 11, spliiiicier de l'iris. —
12. canal de Schleinm. — 13, conjonctive. — 14, cornée.
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a. Capsule. — La capsule du cristallin est une membrane mince, transparente

comme du verre, très élastique, s'enroulant sur elle-même quand on la déchire.

Dans l'opération de la cataracte, il suffit de pratiquer sur elle une petite incision

pour voir se transformer immédiatement celle-ci en une fente large, suffisante

pour laisser échapper les libres opacifiées du cristallin. Cette capsule est encore

appelée crislalloïde : son segment antérieur porte plus spécialement ,1e nom de

cristalloïde antérieure ; son segment postérieur, celui de crislalloïde poslérieure.

La cristalloïde antérieure est au contact des procès ciliaires et de la face posté-

rieure de l'iris : c'est avec elle que se font les synéchies postérieures signalées plus

iiaut, sur elle que s'observent les petites taches appelées dépôts d'iivée, survenant

après les inflammations légères

de la membrane iridienne. La

cristalloïde antérieure est tapis-

-sée, sur sa face profonde et dans

toute son étendue, par une seule

couche de cellules pavimenteu-

-ses : c'est Vépilhélium du cristal-

lin. La cristalloïde postérieure en

•est totalement dépourvue.

La capsule, à l'inverse des fibres cris-

talliniennes ,
s'opacifie très rai'ement :

aussi la conserve-t-on le plus souvent

dans l'opération de la cataracte et si;

contente-t-on de l'inciser pour enlever

les fibres dégénérées, [^'opération est

ainsi beaucoup plus simple et nioin:-

•grave que si l'on pratiquait l'extraction

avec la capsule (fig. 272), car la cristal-

loïde, en continuité directe avec la zone

de Zinn, comme nous l'avons dit, forme
<ivcc cette dernière une cloison isolant

1 humeur vitrée du segment antérieur

de l'œil et s'opposant, lorsqu'elle reste

intacte, à son issue à r(.'\'ti''rii'ur. Lors-

que la capsule est opa( ifi(''e en même
temps que la lentille Ica/arftr/c capsulo-lenliculaire), il est indii:|ué de l'enlever: dans cocas,

on le conçoit, l'issue du corps vitré est presque fatale. L'opacilicalion de la cristalloide s'observe

parfois après une extraction sous-capsulaire de la lentille : elle porte alors le nom de cataracte

secondaire. Elle oblige le chirurgien à pratii[uer une nouvelle opération : la discision de la mem-
brane ou son extraction partielle av(>c un pince à iridectomic.

b. Fibres du cristallin. — Les fibres du cristallin dérivent, par voie d'allonge-

ment, des cellules épithéliales qui, h la période embrj-onnairc . tapissent la face

postérieure de la cristallo'ide antérieure. Elles formenl la plus grand partie de la

masse cristallienne.

Leur mode d'agencement, leur groupement est longuement décrit dans les Traités d'unatoniie

<lescriptive : nous y renvoyons le lecteur. Nous rappellerons sealenn'ut iei que les fibres du cris-

tallin sont d'une remarquable « fragilité » et que leur lésion se Iradiiil ]iar une opacilication i|ui

a reçu le nom de cataracte. Nous rappellerons encore que la cristalloïde constitue pour les libres

du cristallin un important appareil de protection. Lorsque cette membrane est lésée, les fibres

:s'opacirient au point coriespondant {cataractes traumatiques) elle les isole, en elTet, de l'humeur
aqueuse, laquelle, on le sait, a la propriété de les opacifier et de les dissoudre : c'est même sur

cette pi'opriété, signalons-le en passant, qu'est basé le traitement des cataractes par la ilisci.''ioii\

Toutefois, la rc^soi ption des fibres opacifiées ne se produit guère que chez les jeunes suji'U ; clie/

les adultes et surtout chez les vieillards, l'opacilication s'observe seule, d'ordinaire. Ausbi faut-il

attendre pour extraire une cataracte, que celle-ci soit mûre, suivant le terme clinique, c'cst-à-ilire

totale: auti'cmcnt, on s'evpose à laisser avec la capsule des libres cristallicnnes ([ui s'opaeiliiMoiiL

ultérieurement au contact de l'humeur aqueuse et produiront une cataracte secondaire.

Fig. 272.

Coupes anléro-poslcrieures schématiques du segmcul anlrrioui-

de l'œil.

A, cftte lisure est destinée ii montrer les deux procédés d'exlraclion

du eristallin calarKcle : la fleclie eu li-iiil pl.m repn-siMili- r.-Nlr;ictiou

sous-rapsulaire : le trnit pointilP' I '.xl iM- t ii'ii i i psul d-h'i] I i. ii l.ii

!

li. cette Usure reprcsi-ule Ik r.i|,siiic r m ^1 ,i I i i ri i.-m ilr ri-sl:uil ..[.rcs I ex-

traction sous-capsulaire ; sou opaciUcileui c"ii>lilue la (:<narai:li: srcuti-

dnirr.
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La loi nic. Ii> sil'.'ge, rélcndue clos opacilcs cristallic^nnes servent à élablir une classificalion îles

cataractes. Parmi les types le plus l'réqueninienl (il)r,crv('s, nous citerons les suivants : 1" la catn-

}'acte nucléaire; ï'^\a. cataracte corticale, souvi'nl cojiiljiiiée avec la pnicéclento, notaminent clirz le

vieillard ;
3" la cataracte capsulaire, qui succrile à. certains tiaumalisiues circousciits el qui itarlnis

devient calcaire, surtout chez les sujets âgés ; i" la cataracte ponctuée, la cataracte polaire anté-

rieure l't polaire postérieure, qui sont sur-

tout Congénitales ;
5" enfin la cataracte dili'

zonulaii e ou mieux' stratifiée (De Gr\ei'ei.

i[ui es! surtout ini'anlilc. La liguri' •iT,\

indiijui' iiiiiîuv que ne pourraient le luire

des de^ci'iplloiis détaillées la topogrJ|)liic

des lésions dans ces diveis cas.

E NlJTlUTlON DU CliIST.\.LLIX. CIlcZ

le l'œlus, le crislallin est, on 1(> sail.

enveloppé d'une capsule vasculaii i'

;

chez l'adulle. pur contre, il est entiè-

rement dépoii rvu de nerfs et de vais-

seaux. IjCs matériaux nécessaires à

sa nutrition lui sont apportés ])ar

les liquides (jui , filtrant des vais-

seaux cl des procès ciliaires, ciicu-

lent dans les interslii'i's des libres cl

des cellules cristallinieunes. Le ci'is-

lallin f'st donc, suivant l'expression

de Titue et Valude, un parasite des

membranes voisines et, eu particu-

lier, de la choroïde; il est lié à leui'

nutrition, et l'on s'explique dès loi s

que les lésionsdes membranes, celles

uotamuicnt do leur portion irido—

ciliatri:, puissant provoquée la for-

mai iiu' de la cataracte.

6' Région ciliaire. — Sous ce nom
de féyion ciliaire ou irido-ciliaire

nous comprendrons l'ensemble des

Fig. 273.

Scliémas deslini'.s à nionlrer, sur une coupe anli''ro-i)Osli''rieiir(

du crislallin, les div oi's types de cataracle (d'après Tiiii; cl

Valude).

A, fiUaratUe nucli-iiirt;. — B, caiai'aete rorticiili^

iiltsiilaire anti^rieure. — D. calaraote polaire aiih'ri

nl.iitL' postérieure. -- M. eataracte ponctuée. — I'".

calaraiMe
II' strati-

1, cristalloï<ii'

lions opariliées
cristal loïde posti-rieurc

par sa grande circonférence)(l'iris y entrant

formations qui se trouvent situées en dehors de la grande circonférence de l'iris,

entre la sclérotique qui est en avant et la zone de Zinn qui est en arrière. Elle

mesure, en hauteur, 7 à 8 millimètres. C'est une région peu étendue, mais ayant

en pathologie oculaire une importance considérable. Vue sur une coupe méri-

dienne de l'ieil (lig. 274), la région irido-ciliaire- revêt l'aspect d'un triangle

allongé, dont le sommet regarde l'équateur. Nous pouvons donc lui considérer :

4° une face antérieure ; 2" une face poslérienre ;
3" un sommet; 4" une base;

enfin un plan moyen ou, si l'on veut, un contenu qui est le muscle ciliaire.

Etudions successivement chacun de ces éléments.

A. Face antéiueure. — La face antérieure de noire région est formée pai' la

portion péricornéenne delà sclérotique et par la conjonctive qui la recouvre. (iV-l

la face superllcielle, donc accessible, de la région irido-ciliaii'i;.

n. Faciî rosTiiiuRUiui. — La face postérieure est constiliu^e par la zone de Zinn un

zonula, que nous avons décrite plusluuit à propos du cristallin (voy. j». 372j.

C. Sommet. — Le sommet, avons-nous dit. i'egai'<l(' l'écinaleur ; il ré[ii.ind à I oi'a
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serrata, c'est-à-dire au point où s'insèrent les fibres les plus superficielles du

muscle ciliaire.

D. Base. — La base, dirigée vers l'axe antëro-postérieur de l'œil, s'étend depuis

l'insertion cristaliinienne de la zonula jusqu'à la ligne de soudure scléro-cornéenne.

Elle nous présente successivement, en allant d'arrière en avant : i" les procès

ciliaires ; la grande circonférence de l'iris ; 3 ' l'angle irido-cornéen.

a. Procès, ciliaires. — Les procès ciliaires sont de petits replis, longs de 3 à

o millimèires, qui se disposent en sens méridien, en avant de la zonula, en

arrière et en dedans du muscle ciliaire. Ils font saillie dans la chambre postérieure

de l'œil, en arrière de la _ z

grande circonférence de

l'iris. .Vu nombre de 70

chez l'homme (Nu'el), ils

forment tout autour du

cristallin comme une

sorte de collerette ou de

couronne , la couronne

ciliaire. Les procès ci-

liaires sont constitués

chacun par un paquet de

vaisseaux, vaisseaux vei-

neux surtout, enroulés et

pelotonnés sur eux-mê-

mes. Dans leur ensemble,

ils rappellent assez bien

les glomérules du rein

et, comme ces derniers,

jouent le rôle d'organes

sécréteurs : ils produi-

sent, nous le savons, la

plus grande partie de

l'humeur acjueuse

b. Grande circonfé-

rence de Viris .
— La

grande circonférence de

l'iris, qui se trouv(î im-

médiatement en avant

des procès ciliaires, fait

corps avec le muscle ciliaire. A ce niveau, en effet, il y a continuité entre le tissu

conjonctif de l'iris et celui du muscle ciliaire, et, d'autre part, on voit de très

nombreux vaisseaux aller de la face postérieure du muscle ciliaire dans l'épaisseur

de l'iris.

c. Angle irido-cornéen, voies lymphatiques du segment antérieur de Vœil. —
En avant de l'iris, la base de notre région irido-ciliaire est représentée par l'angle

irido-cornéen, lequel est baigné par l'humeur aqueuse. Physiologiquement, l'angle

irido-cornéen joue un grand rôle dans la circulation des liquides intra-oculaires.

circulation des plus actives, ainsi que le prouve ce fait que nous avons déjà signalé,

à savoir que l'humeur aqueuse, enlevée par paracentèse de la chambre antérieure

dans

C.Devy
ù.

11

Fifï. 274.

Coupe méridienne de t'œil montrant la l'égion irido-ciliain

ses rapports avec les chambres de l'œil (T.).

(Les flèches rouges indiquent le trajet suivi par la lymphe,)

1, corps vitré. — 2, cristallin. — 3, iris. — 4, cornée. — j, conjonctive. —
0. capsule de Tenon. — 7, l'un des vasa vorticosa. — 8, sclérotique, — 9, cho-
roïde. — 10, membre liyaloïde. — 10'. zonula. — il, espace post-lenticulaire.

— 12, canal de Petit. — 13. eliamiire |)Ostéricure. — li, chambre antérieure.
— 15, ca"al de Schlenim. — 1(>, luie veine sclérale. — 17. une veine ciliaire

antérieure. — 18, espace supra-elioroidien. — Itl, espace supra-sclérotical ou
espace de Tenon. — 2(', canal réunissant ces deux espaces. — 21, rétine.
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se reproduit en quelques minutes. Les liquides intra-oculaires sont constitués

surtout par l'humeur aqueuse que sécrètent d'une façon continue les vaisseaux

des procès ciliaires et de l'iris, et accessoirement par la lymphe qui, du segment

postérieur de l'œil, pénètre dans la chambre postérieure au travers du canal

de Petit. Ils s'accumulent d'abord dans la chambre postérieure, puis passent

dans la chambre antérieure en grande partie par l'orifice pupillaire (ScHoiîf.ER et

Uïhoff) et, accessoirement, par un système de fentes que Ulrich (1883) a décrit

au niveau de la grande circonférence de l'iris. Ils sortent, enfin, de la chambre

antérieure par l'angle irido-cornéen, grâce à un système de fentes qu'il nous faut

maintenant décrire.

L'angle irido-cornéen (fig. 277,9) est cette sorte de rigole, haute l""",5à 2 milli-

mètres, que forment, en s'unissant l'une à l'autre, la face antérieure de l'iris et la

face postérieure de la portion de la sclérotique qui est située immédiatement en

arrière du limbe scléro-cornéen. Cette rigole est constituée, en arrière par lestroma

iridien, en avant par la membrane deDescemet modifiée. En effet, la membrane de

Descemet arrivée au voisinage de la circonférence de la cornée, devient flbrillairo

et forme l<à une sorte d'épaississement annulaire, Vanneau tendineux de

DoLLiNGER, sur Icqucl prennent insertion les fibres radiées du muscle ciliaire; puis

les fibrilles qui la constituent se réfléchissent en arrière, en s'épanouissant et en

s'entremélant, et finafement viennent se perdi^e sur la face antérieure de l'iris. On
donne le nom de ligament pectine (Hueck), à ces fibrilles ainsi réfléchies, et on

appelle espaces de Fontana les espaces irréguliers qu'elles délimitent entre elles-

et qui sont en communication directe avec la chambre antérieure. Le ligament

pcctiné et les espaces de Fontana sont surtout développées chez les mammifères:

chez l'homme, ils sont encore très nets pendant la période fœtale, mais à l'âge

adulte les fibrilles se résorbent et les espaces qu'elles délimitent se fusionnent avec

la chambre antérieure qui s'agrandit d'autant (Rochon-Duvigneaud 1892). De là

vient que chez l'homme la chambre antérieure a une étendue plus grande que Ift

cornée transparente et que sa partie périphérique se cache sous le bord opaque de

la sclérotique. Cette portion périphérique de la chambre antérieure qui repré-

sente les espaces de Fontana du fœtus est en relation avec un petit canal, le canal

de Schlemm, qui se trouve creusé dans le sclérotique, immédiatement en arrière

du limbe scléro-cornéen ; elle en est uniquement séparée par la membrane de

Descemet devenue fibrillaire et réticulée, et la plupart des auteurs admettent, avec

Sciiw.vLBE, qu'en travers des fentes de cette membrane, elle communique avec le

canal. Ce canal de Schlemm, tantôt unique, tantôt subdivisé en canaux multiples,

cloisonné intérieui-ement comme les sinus de la dure-mère (Rochox-Duvigi\e.\ud), se

continue au dehors avec les vcMues de la sclérotique;

Telle est la disposition de l'angle i ri(l(i-(-orn(''en . Elh^ nous pcrnu't de conipi-endre

coniuu'nt ThumcHir aqueuse incessamment sécrétée peut s'écouler par les espaces

Fonlana dans le canal de Sclilemni et, de là, dans les veines sclérales, qui

l'amènent dans les veines musculaires. C'est là la grande voie de tiliralion. Acces-

soiienient, l'humeur aqueuse ])énètre dans les stomates décrits par l<'uciis sur la

l'ace antérieur(> de l'iris et gagne ainsi les espaces lacunaires de l'iris, ceux d(i la

région ciliaire. les gaines péri-vasculaiivs des vasa vorticosa el. liiialemenl. l'c^space

de Tenon

.

/i. Contenu du la héguin : mi;.scle cu.rvniE. — La pai'lie moyenne de la région

irido-ciliaire est occup('M> par un muscle à libres lisses, le muscle ciliaire. On le
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désigne encore sous le nom de muscle de Briicke, muscle tenseur de la choroïde.

Vu en avant, il revêt la forme d'une bande ou plutôt d'un anneau aplati, d'une

coloration blanc grisâtre, dont la largeur, d'après Warlomont, atteint 7 millimètres

sur le côté temporal du globe de l'œil, 6 millimètres seulement sur le côté nasal. Son

épaisseur augmente considérablement d'arrière en avant .'elle mesure Û^^'.â environ

à sa partie postérieure, tandis qu'elle atteint, au voisinage de l'iris, 0'"'",6 et 0""",8.

Au point de vue de sa constitution anatomique, le muscle ciliaire se compose de

deux sortes de fibres : des fibres radiées (>t des fibres circulaires. — Les fibres

radiées, encore appelées

fibres antéro - postérieu-

res ou fibres méridiennes,

sont de beaucoup les plus

nombreuses. Elles pren-

nent naissance, en avant,

sur l'anneau tendineux

de Dollinger, qui, comme
on le sait, est une dépen-

dance de la membrane
de Descemet. De là, elles

se portent en arrière, en

divergeant, et s'anasto-

mosent les unes avec les

autres de façon à former

un plexus à mailles fort

irrégulières. Finalement,

elles viennent se termi-

ner, les superficielles sur

le bord antérieur de la

choroïde, les profondes dans le stroma conjonctif des procès ciliaires. — Les

fibres circulaires, moins importantes que les précédentes, occupent la partie pos-

téro-interne du muscle ciliaire. Elles marchent en sens équatorial {fibres équalo-

riales de certains auteurs), formant dans leur ensemble un petit muscle annulaire,

parallèle à la grande (;irconférence de l'iris, c'est le muscle de Rouget ou muscle

de Millier.

Le muscle ciliaire est vascularisé par les artères ciiiaii'es ; il est innervé par le

plexus ciliaire, comme l'iris. Nous savons que le muscle ciliaire et les fibres de

l'iris agissent simultanément; ce que nous avons dit au sujet de l'innervation de

l'iris (p. 369) s'applique donc en son entier au muscle ciliaire.

Physiologiquement, le muscle ciliaire est le muscle de l'accommodation ; c'est

lui qui, en se contractant, détend la zone de Zinn et permet au cristallin d'obéir à

son élasticité, c'est-à-dire de bomber davantage (flg. 275). Plus le sujet doitfairedes

efforts d'accommodation, plus le muscle ciliaire doitètre puissant : et, de fait, il est

plus développé chez l'hypermétrope que chez l'enimétrope, plus développé surtout

que chez le myope. Lorsque les efforts d'accommodation deviennent trop fréquents

le muscle est surmené : on peut observer alors, soit de la parésie du muscle {asthé-

nopie accommodative), soit au contraire du spasme (spasme de Vaccommodation).

'x

i

Mécanisme de raccoinmotlation oculaire. Dans la moitié gauche
de la figure, le cristallin aplati est accommodé pour la vision

des objets éloignés. Dans la moitié droite, le cristallin, par suite

de la contraction du muscle ciliaire et du relâchement de la

zonula, bombe fortement en avant en repoussant l'iris : il est

accommodé pour la vision des objets rapprochés (T.).

m c, muscle ciliaire. — p c, procès ciliaires. — i, iris. — c, cristallin,

zonula. - XJ:. axe antcro-postéi'ieur.

F. TopoGUAPHiE ocuLo-ciLiAiRE. — Il est très important, au point de vue des opé-

rations qui se pratiquent sur le segment antérieur de l'œil, de connaître la situation

AN.\TOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 48
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que les principaux éléments de la région ciliairc présentent par rapport à la sur-

face extérieure du globe oculaire.

Si, sur cette surface extérieure, nous projetons (fig. 276 et fig. 277) la grande

circonférence ou base de l'iris, l'angle irido-cornéen, le muscle ciliaire, voici ce

que nous constatons :

1° La base de Viris ne répond nullement au limbe scléro-cornéen : elle forme un

anneau (coloré en violet sur notre figure) qui lui est

concentrique et qui en est distant de 2 millimètres en

moyenne, en haut et en bas. de i millimètre et demi

dedans et en dehors.

2° Uangle irido-cornéen se trouve compris

entre la base de l'iris et le limbe scléro-cor-

néen ; il forme, lui aussi, un anneau (teinté en

Fi-. 27(i.

Projection sur la surface extérieure du
globe de l'œil de l'angle irido-cornéen

(en bleu), de la base de l'iris [en vio-

let) ; du muscle ciliaire [en rouge).

1, globe oculaire, vu de face. — 2, orifice

pupillaire. — 3, cornée. — 4, limbe scléro-

cornéen. — 3, sclérolique. — x y, axe vertical

de l'œil.

Fig. £77.

Coupe sagittale de l'œil faite suivant l'axe .r y, do
la figure 276 : on n'a rejjrésenté que le segment
supérieur de la coupe considérablement agrandi.

Celte figiu'e nionlre, en coupe, la projection sur la sclérotique
de l'angle iiido-eoruéen (en bleu clair), de la base de l'iris (en

XHolet clair), du muscle ciliaire (en rosf clair), projection que
la figure précédente montrait de face. Elle montre eu outre les

voies d'accès sur le globe.

1. orifice pupillaire. — 2. cornée. — 3, iris. — 4, limbe scléro-

cornéen. — .5, conjouclive. — (i. cristallin. — 7, muscle ciliaire. —
8, scléroli(pie. — 9. angle irido-cornéen. — 10, cbambre anlé-

ricure et humeur aqueuse. — 11. procès ciliaii-e.

A, voie d'accès par le limbe (paracentèse et cataracte). — B.

voie d'accès par l'angle irido-cornéen (opération contre le glau-

come). — C, voie d'accès en arrière de la zone ciliaire (sciéro-

loniie postérieure).

bleu sur notre figure) qui entoure la cornée et qui mesure 2 millimètres de largeur

en haut et en bas, 1 millimètre et demi seulement en dedans et en dehors,

3° Le muscle ciliciire est situé immédiatement en arrière de la l)ase de l'ii'is, il

forme à son tour un anneau (teinté en rouge sur notre figure) qui mesure une

largeur moyenne de 6 millimètres, et dont le bord postérieur se trouve éloigné de

8 millimètres environ du limbe scléro-cornéen.

Connaissant la topographie des principaux éléments de la région ciliaire il nous

est maintenant facile de comprendre les diverses voies d'accès que peut utiliser le

chirurgien dans les interventions sur le globe oculaire (fig. 277). S'il s'agit de pra-

tiquer une paracentèse de la chambre antérieure ou l'extraction du cristallin,

l'écucil à éviter est la base de l'iris : l'opérateur devra alors inciser cxactemeni nu

niveau du limbe (A). S"agit-ii au contraire d'un cas de glaucome et faut-il faire une

sclérotomie antérieure, une iridectomie, une section de l'angle irido-cornéen,

l'incision devra poi-ler immédiaiement en avant de la base de l'iris c'est-à-dire à
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\ millimètre et demi en arrière du limbe (B). Enfin, s'il s'agit de pratiquer une scle'-

rotomie postérieure, l'écueil à éviter étant le corps ciliaire et le cristallin, l'incision

devra être placée à 8 millimètres au moins en arrière du limbe (Gj.

Les lésions traumaliques ou spontanées de la région irido-ciliaire sont parmi les plus graves
du globe de l'œil. Elles peuvent, lorsqu'elles sont infectées (cyclites), produire une véritable lym-
phangite de l'œil, dont l'aboutissant ultime est souvent Vophthalmie sympathique de l'autre œil

(Snellen, Deutschmann). Cette complication, on le sait, est fréquente après les traumatismes, sur-

tout après ceux qui sont pi'oduits par les armes de guerre (Nimier), beaucoup plus qu'après ceux
observés dans la pratique civile (Nimieu et Despagnet). Elles peuvent encore amener l'obstruction

de l'importante voie d'écoulement des liquides intra-oculaires que nous venons de décrire et

mettre obstacle à leur circulation. 11 en résulte que les liquides ne pouvant plus s'écouler au
dehors, s'accumulent dans la cavité oculaire, augmentent sa tension (d'où la dureté que, en

pareil cas, l'œil présente quand on le palpe) et déterminent l'apparition d'accidents graves connus
sous le nom de glaucome. C'est par ce mécanisme que les exsudats de l'iritis et de certaines kéra-

tites, la sclérose scléro-cornéenne, la luxation du cristallin, l'enclavement de l'iris dans une cica-

trice cornéenne provoquent parfois le glaucome. Disons, à ce propos, que l'atropine en refoulant

l'iris vers Tangic irido-cornéen et en fermant ainsi en partie la grande voie de filtration peut,

lorsqu'il existe déjà une gène à l'écoulement des liquides oculaires, provoquer une attaque de

glaucome : aussi son emploi est-il absolument contre-indiqué lorsqu'il y a menace d'accidents

glaucomateux.

7" Exploration et voies d'accès sur le segment antérieur de l'œil. — Le segment

antérieur de l'œil est visible et facile à examiner à la lumière du jour. Toutefois,

cet examen ne fournit, dans le plus grand nombre des cas, que des renseignements

incomplets (c'est ainsi, par exemple, que des taies légères de la cornée, des opacités

cristalliniennes peuvent être méconnues). Il est nécessaire de le compléter par

l'examen de la cornée, de la chambre antérieure et du cristallin, à l'éclairage oblique

ou à l'éclairage direct, examen qui se pratique dans la chambre noire.

On intervient sur le segment antérieur de l'œil en pénéti*ant dans la chambre

antérieure, soit par le limbe scléro-cornéen, soit par l'angle irido-cornéen, immé-
diatement en avant de la grande circonférence de l'iris. Nous venons de voir en

étudiant la* topographie oculo-ciliaire dans quels cas l'une ou l'autre de ces deux

voies d'accès devait être utilisée : il est donc inutile d'y revenir ici.

B] — SEGMENT POSTÉRIEUR DE L OEIL

Le segment postérieur de l'œil comprend tout d'abord les trois membranes enve-

loppantes, la sclérotique, la choroïde et la réline ; puis tout l'espace qui sépare la

rétine du cristallin et qui est occupé par le corps vilré.

i° Sclérotique. — La sclérotique est une membrane fibreuse, entièrement opaque,

formant la tunique externe de l'œil ; sa portion antérieure se voit très nettement

sous la conjonctive transparente, autour de la cornée : c'est elle que l'on désigne

vulgairement sous le nom de « blanc de l'œil ». Son épaisseur, assez grande, varie

de 0'"'",5 à i millimètre suivant les points.

a. Forme extérieure. — Blanc bleuâtre chez l'enfant, la sclérotique est d'un

blanc nacré chez l'adulte, d'une coloration terne légèrement jaunâtre chez le vieil-

lard. A l'état pathologique, elle est plus ou moins rouge : quand elle a été long-

temps enflammée [sclérite et épisclérile), elle prend une teinte violacée ou ardoi-

sée caractéristique.

a) En avant, la sclérotique présente une large ouverture (ouverture anté-

rieure), dans laquelle vient se loger la cornée transparente. Nous rappellerons à ce

sujet, qu'il y a continuité de tissu entre la cornée et la sclérotique, aussi certains

auteurs donnent-ils encore à cette dernière le nom de cornée opaque.
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Fig. 278.

Le globe de l'œil vu par son hémisphère
poslérieur {demi-schématique) (T.).

V, piMe postérieui- de l'œil. — N, côté iulciuc
ou nasal. — T, côté extenie ou temporal.

1, méiidien vctical. — 2, méridien horizontal.
— 3, nerf optique. — 4, 4, vaisseaux et nerts
ciliaires. — 4', 4', les deux artères ciliaires

longues. — S, 5', les deux vasa vorticosa supé-
rieurs. — 6,0', les deux vasa vorticosa inférieurs.

[i) En arrière, elle est traversée par les vaisseaux et nerfs ciliaires, parles veines

choroïdiennes, enfin par le nerf optique (fig. 278). L'ouverture {ouverture

X postérieure) destinée à livrer passage au nerf

optique, n'occupe pas exactement le pôle posté-

rieur de l'œil : elle est située à 3 millimètres en

dedans et à 1 millimètre au-dessous de ce pôle

(voj'. p. 385). Une coupe longitudinalede l'œil

passant h ce niveau (fig. 282)nous montre net-

tement comment la sclérotique se comporte au

point où elle est traversée par le nerf optique :

au contact du tronc nerveux, les lamelles qui la

constituentse divisenten deux couches; lesplus

externes se réfléchissent en arrière et se con-

fondent avec la gaine externe du nerf; quant aux

lamelles les plus internes, elles continuent leur

trajet sans interruption, mais sont percées

d'une série innombrable de petits trous par oii

passent les fibres du nerf optique. Cette partie

de la sclérotique qui ferme l'orifice destiné h

livrer passage au nerf optique, a reçu le nom
de lame criblée {lamina cribrosa). Elle est sou-

vent visible quand on examine la papille à

l'ophthalmoscope et rappelle assez bien l'aspect d'une moelle de jonc. Parfois.

cette lame criblée envoie des prolongements arciformes

(Masselon) qui partent de la papille et y reviennent.

h. Rapports. — La sclérotique répond par sa surface

extérieure à la capsule de Tenon : elle en est séparée

par Vespace de Schwalbe que nous décrirons plus loin.

Par sa face intérieure, elle est en rapport avec la cho-

roïde, qui lui est unie par un tissu lâche appelé lamina

fusca, et, par l'intermédiaire de la choroïde, avec la

rétine. Ces deux membranes la recouvrent intérieure-

ment, et la rendent invisible, du moins à l'état normal,

dans l'examen du fond de l'œil à l'ophthalmoscope.

Il n'en est plus de même lorsque la choro'ide et la rétine ont

été le siège d'une inflammation (cliorio-rétinile) ; en pareil cas,

elles s'atrophient et disparaissent plus ou moins au point lésé :

la sclérotique devient alors, visible et l'orme une tache blanche

i'acilement reconnaissable (stapliylome posiérieui', plaquex d'atro-

pliie clioro'idienne, fig. 279). La sclérotique est encore visible il

l'e.vamen du fond de l'œil, lorsque latente choroido-rétiiiienne du
fœtus ne s'est pas réunie: dans cette malformation, que l'on di'signe,

on le sait, sous le nom de colobomn, la schirotique forme seule la

paroi du globe oculaire au niveau de la fente non soudée et elle

apparaît à l'opiithalmoscope avec sa coloration blanc nacrée

caractéristique.

c. SIructure. — La sclérotique s(> compose essentiel-

lement de faisceaux conjoiictifs, entrecroisés dans tous

les sens. Elle est très résistante, c'est même la .seule

oculaire: ses points de moindre l'ésistance répondent à

Fig. 279.

Coupe antéro-postérieure du sej;-

nieut postérieur de l'œil.

(Schéma destiné à montrer comment
la sclérotique devient visible iiToxamen
du fond de l*œil dans certains cas de
lésions oculaires).

1, rétine transparente. — 2, clioroïde.
—

|1, scléroti<iue. //, platiue d'atro-
phie choroido-rétinienne. — b, plaque
d'at|'0|ihio choroido-rétinienne juxta-
papillaire fstaphyiome ou scléro-cho-
l'o'iditc postérieure selon le defjré). —
c, lamina cribrosa de la papille.

paroi résistante du globi>

l'équateur de l'œil (Yveht).

Par contre, elle est peu extensible : de là \ei plaies, les ruptures indirectes que
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l'on observe parfois, à son niveau, lorsque le globe oculaire est soumis à une pres-

sion brusque, à la suite d'un choc ou d'un coup de poing par exemple. Ce défaut

d'élasticité de la sclérotique nous explique pourquoi elle ne se laisse pas distendre,

lorsque la tension intra-oculaire augmente, il nous explique encore pourquoi, dans

ce cas, elle forme un plan solide, sur lequel les vaisseaux et nerfs ciiiaires qui par-

courent la lamina fusca sont comprimés, compression d'oii résultent, d'une part,

les douleurs atroces, et d'autre part la gêne circulatoire que l'on note dans le glau-

come (voy. p. 364).

Les inflammations localisées de la sclérotique [sclérile
,
épisclérile) diminuent

d'une façon très marquée la résistance de la membrane au point lésé. En ce point,

la sclérotique amincie selaisse refoulerdededansen dehors {slaphylonie antérieur)

et laisse transparaître la choroïde sous-jacente (d'oii la teinte noirâtre que pré-

sentent lesplaques de sclérite). Lorsque la membrane a été, dans toute son étendue, le

siège d'un processus inflammatoire, elle se laisse distendre, et le globe oculaire, en

son entier, devient plus ou moins volumineux : c'est à cette lésion qu'on donne le

nom de buphllialmie ou d'hi/drophlha/mie.

d. Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs destinés à la sclérotique pro-

viennent des vaisseaux et nerfs ciiiaires (voj. p. 368j.

2° Choroïde, — La choroïde est la tunique vasculaire de l'œil. Elle constitue,

avec la zone ciliaire et l'iris déjà décrits plus haut, la membrane irido-

choroïdienne ou traclus uvéal.

a. Forme extérieure. — La choroïde propi'ement dite commence sur le bord de

la papille optique, où elle apparaît souvent, au travers des fibres rétiniennes, sous

l'aspect d'un anneau noirâtre et s'étend, de là, jusqu'à l'ora serrata. L'ora serrata,

on le sait, est cette ligne festonnée, située à quelques millimètres en avant de

l'équateur de l'œik, suivant laquelle se fusionnent la portion choroï'iienne et la

portion ciliaire du tractus uvéal. Ainsi entendue, la choroïde s'interpose, dans

toute son étendue, entre la sclérotique et la rétine, d'où le nom de tunique moyenne
de l'œil qu'on lui donne quelquefois. Son épaisseur varie de G™"", 2 à 0"'"',4, suivant

les points. Elle est peu élastique et sa consistance est faible ; aussi se déchire-t-elle

facilement, par contre-coup, à la suite d'un traumatisme intéressant le globe : le

lieu d'élection des déchirures est entre le pùle postérieur de l'œil et son équateur,

c'est-à-dire entre deux points où la membrane est fixée, en arrière par son adhé-

rence au nerf optique, en avant par ses vasa vorticosa.

b. Structure. — La choroïde est constituée par un certain nombre de couches

qui sont, en allant de dehors en dedans: 1° une couche de gros vaisseaux, formée

d'artères et surtout de veines, dont la disposition en tourbillon {vasa vorticosa) est

spéciale à cette membrane; 2° une couche de capillaires {couche chorio-capillaire

de Ruysch), anastomosés en un fin réseau ;
3° une tnenibrayie vitrée, à laquelle

adhère intimement une couche épithéliale noirâtre, le pigment rétinien. Celui-ci,

considéré pendant longtemps comme faisant partie de la choroïde, appartient à la

rétine, ainsi que les recherches modernes hi&to-embryologiques font démontré.

Toutefois, au point de vue pathologique, il peut être rattaché à la choroïde, car

c'est lui qui forme comme une bordure noire autour des lésions choroïdiennes

(p. 383j. Au milieu des couches précitées se dispo.^ent un très grand nombre de

cellules chargées de granulations pigmentaires noires, ce qui, disons-le en passant,

nous explique pourquoi les sarcomes relativement fréquents, développés aux
dépens de la choroïde, sont presque toujours des niélano-sarcomes.
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Certains auteurs, on le sait, donnent encore à la choroïde le nom do membrane nourricière de
l'œil. Elle tient, en effet, sous sa dépendance la sécrétion des liquides intra-oculaires, grâce aux-
quels la nutrition des milieux transparents (cornée, cristallin, humeur vitrée) est assurée. Elle

constitue, en outre, pour la rétine une véritable chambre chaude, éminemment favorable au fonc-

tionnement des cônes et des bâtonnets. C'est aux ti'ès nombreux vaisseaux qu'elle renferme dans
son épaisseur qu'elle est redevable de ce rôle. Mais cette grande richesse vasculaire présente, à
l'état pathologique, un certain inconvénient : elle fait de la choroïde un lieu d'élection où se loca-

lisent fréquemment les atîections qui ont pour le système circulatoire une affinité spéciale, en

particulier la syphilis et l'artério-sclérose. Etant donné ce que nous venons de dire du rôle qu'elle

joue dans la nutrition et le fonctionnement de l'œil tout entier, on s'explique pourquoi ses

lésions (chordidites) se compliquent presque toujours de troubles du corps vitré (corps flottants),

et souvent aussi de cataracte et de rétinite.

b. Rapports. — La surface extérieure de la choroïde répond à la sclérotique :

elle en est séparée par une couche de tissu conjonctif, la lamina fusca,

que parcourent les vaisseaux et nerfs ciliaires. Par sa surface intérieure, elle est en

rapport immédiat avec la rétine, sur laquelle elle se moule et qui la sépare du

corps vitré.

c. Image ophthalmoscopique .
— La choroïde est visible à l'examen ophthalmos-

copique. la réline qui la recouvre étant transparente, comme nous le verrons plus

loin. Elleconstitue lefondrougequel'on

aperçoit quand on pratique l'examen

du fond de Fœil (fig. 280), fond rouge

sur lequel se reconnaissent aisément

les vaisseaux rétiniens : ces vaisseaux,

toujours fort nets, peuvent être suivis

jusqu'à la papille, où ils disparaissent.

Il convient d'ajouter que les vaisseaux

rétiniens (voy. p. 387) sont les seuls

vaisseaux du fond de l'œil qui soient

nettement visibles : les vaisseaux cho-

ro'ïdiens sont, d'ordinaire, <à peine

reconnaissables.

Le fond de l'œil ou, si l'on préfère,

la choroïde étudiée en détail, à l'image

droite par exemple, présente quelques

modifications intéressantes à signaler

suivant les sujets ou plus exactement

suivant la quantité du pigment que la

membrane renferme. Chez les albinos,

où le pigment n'existe pas, et chez eux

seulement, on aperçoit nettement, se

détachant sur le fond rouge du fond de l'œil, les vaisseaux en tourbillon qui se

distinguent facilement par leur forme des vaisseaux rétiniens. Chez les sujets

blonds où le pigment est rare, on aperçoit parfois sur le rouge du fond de l'œJl

des « traînées » un peu plus rosées, qui i-cprésentent les vaisseaux choroidiens.

Enfin, chez les bruns, chez lesquels le pigment existe en grande quantité, on voit

d'ordinaire, entre le quadrillage rosé que forment les vaisseaux de la choroïde, des

taches brunâtres dues aux amas de pigment ; ces amas brunâtres donnent au fond

de l'œil un aspect tigré, qu'il faut éviter de confondre avec un fond d'œil patholo-

gique et en particulier avec celui de la choro'idite.

Les affections inflanima(oires de la choroïde ou choro'idites se l iuacti'risciit par l'apparilion de

taches saillantes, d'abord jaunàtr(;s {chordidilc exsailulioe) ou louges {liéinorrhar/ies), auxquelles

Fig. 280.

La choroïde et la rétine, vues à l'ophthalmos-

cope, œil gauche,image droite (en partie d'après

J.EGERj(T.).

p, papille oplique. — m, macula hitea. — N, côlc iiilonic

ou nasal. - T, côté externe ou (empoi al.
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as

A
Fig. 281.

Schéma destiné ù montrer les rapports différents qu'aflectent les vais-

seaux rétiniens avec les lésions du fond de l'œil : 1" dans le cas de

rétinite ; 2° dans le cas de choroïdilc.

A. iinaf?e ophtlialmoscopique du fond de l'œil ; a, exsudât de rétinite, —
h. jdaque de c-horoidile. — .t, t. axe suivant lequel est faite la coupe repré-
sentée dans la nL;iire B.

B. coupe du fond dr I umI fiiile suivant .rj- de la figure précédente : 1, rétine.
~ 2, choroï(ie. — :i, scliTolique. — a, exsudât rétinien entourant une artère.
— b, plaque de chui-oïdite.

succèdent des plaques atropliiques blanches fp. 380) bordées de pigment noir {s'cléro-choroïdile

postérieure, choroïdites anciennes). La rétine peut présenter des lésions semblables, car si les

o.vsudats des rétinites sont souvent blancs, ils sont susceptibles de s'infiltrer aussi de pigment

noir, ce qui les rend semblables x
d'aspect au.v exsudais des clioroï-

diles. Le diagnostic du siège topo-

graphique de la lésion peut n'être

pas toujours facile. On y arrivera

d'ordinaire, si l'on se rappelle que
la rétine, et par conséquent les vais-

seaux rétiniens, l'ccouvrent la cho-

roïde et passent au-devant d'elle. 11

sul'tit donc de rechercher ce que
deviennent les vaisseaux rétiniens

qui passent au travers de la lésion

choroïdienne ou rétinienne : s'ils

continuent à être visibles, c'est

qu'ils sont en avant de la tache,

laquelle, par suite, ne peut siéger

que sur la choroïde ; s'ils disparais-

s.ent, si on ne peut plus les distin-

guer, c'est que la taciie les englobe,

c'est donc qu'elle est située dans la

rétine (fig. 281).

d. Vaisseaux et nerfs. — La

choro'ide, avons-nous dit plus

haut, est une formation essen-

tiellement vasciilaire. — Les

artères proviennent des ciliai-

res courtes postérieures, des

ciliaires longues et des ciliaires antérieures. — Les veines, plus connues sons le

nom de vasa vorticosa (vaisseaux en tourbillon), vont se jeter dans la veine

ophthalmique (voy., pour plus de détails, les Traités d'anatomie descriptive).

Les lymphatiques sont représentés ici, comme dans lout le globe oculaire, par un

système lacunaire (p. 389), tributaire de l'espace suprachoroïdien ou lamina

fusca, et de l'espace supra-scléral ou de Tenon. — Les nerfs proviennent des

ciliaires.

3° Rétine. — La rétine est la membrane interne de l'œil. Elle s'étend, en réalité,

depuis le nerf optique, dont elle n'est que l'épanouissement, jusqu'à l'orifice pupil-

laire. Mais, à partir de l'ora serrata, elle est atrophiée, rudimentaire, plus ou moins

fusionnée avec la zone ciliaire et la face postérieure de l'iris, ne jouant plus aucun

rôle dans la vision.

a. Dimensions. — Du reste, même dans sa partie postérieure ou rétine propre-

ment dite, la membrane nerveuse de l'œil est loin d'avoir une épaisseur uniforme.

L'observation, en effet, démontre que cette épaisseur diminue graduellement en

allant de la pupille vers l'ora serrata : en arrière, elle mesure 0""",4 : elle des-

cend à 0'^°\'i à la partie moj-enne de la membrane et ne présente plus au voisinage

de l'ora serrata que O""",!.

b. Forme extérieure .
— Comme la choro'ide, dont elle revêt régulièrement la

face intérieure, la rétine a la forme d'un segnienL de sphère creuse, dont la concavité

regarde en avant. Elle est, comme on le sait, très délicate, très friable.

La rétine est trausparenl(> et incolore à l'état normal, parce que les libres du nerf

optique qui la constitueni perdent leur enveloppe de myéline, au moment où elles

pénètrent dans le globe oculaire. Il arrive parfois cependant que quelques fibres
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conservent leur manchon opaque sur une partie plus ou moins grande de leur

étendue. Elles forment alors des gerbes brillantes, d'un blanc nacré, qui partent

de. la papille : ces gerbes, visibles à l'ophthalmoscope, sont décrites sous le nom do

fibres opaques ou fibres à myéline de la rétine.

En raison de sa transparence, la rétine normale est difficile à voir à l'examen

ophthalmoscopique et nous rappellerons à ce sujet que le fond rouge que l'on aper-

çoitquandon regarde avecl'ophthalmoscopedansle fond de l'œil représente, non pas

la rétine mais la choroïde. Toutefois, sur le fond rouge de l'œil (flg. 280), deux points

de la partie postérieure de la rétine se distinguent du reste de la membrane par leur

coloration particulière et constituent, dans l'examen ophthalmoscopique, deux

repères de premier ordre. Ce sont : \a, papille et la macula. Ces deux régions ont

B,

CÔTÉ NASAL . .

7 !i 5 4' ! i5 V

A

Fig. 282.

Terminaison antérieure du nerf optique (T.).

A, F*ORTioT< sci.ÉuALK Dti NERi" OPTIQUE, VUE EN COUPE HORIZONTALE. — 1, r(Minp. — 2. ohoroï(I)^ — 'î sckToLiquo, ftVCC :

3', ses lamplles internes formant la lamina cribi'osa ; •! ', ses lamelles externes, se irlléeliissant en arpiC're pour se conti-

nuer avec la °:ainc durale du nerf optique. — i, nerf optique (les faisceaux noirs sont les faisceaux nerveux ; les espaces
clairs sont les espaces iuterfasciculaires). — .'i, çaiue piale. — 6, gaine araclinoùlicunc. — 7, gaine durale. — 8, espace

sous-araclnioïdien. — 9, espace subdural. — 11, artùre centrale de la rétine. — 12, veine centrale. — H, excavation

plijsiologique de la papille. — 14, lamina cribrosa.

B, Papille du neuf optique, vue a l'examen ophthalmoscopique. — a, excavation physiologique. — 6, pointillé gri-

sâtre, répondant à la lame criblée. — c, anneau clair, répondant à la sclérotique (anneau sclérotical). — (/, anneau foncé,

répondant à la choroïde (anneau choroïdien). — c, artères. — /', veines. — g, (/, lignes de coneordanee entre les

ligures .\ et B.

une très grande importance au point de vue de la pathologie oculaire et doivcnl

être systémaliquemcnt examinées chez tous les malades, parce que c'est à leur

niveau que les lésions se localisent, avec une sorte de pn-dilcclioii, dans les mala-

dies du fond de l'œil. L'examen de la papille est encore susceptible de fournir des

renseignements précieux dans les affections cérébrales qui s'accompagnent d'une

augmentation de la pression inira-cranienne et d'une gène de la circulation (W

retour de rcîncéphali". noiaiiiinciil dans le cas de ( uinciir r(''r('l)rale. On sail. en
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effet, que ces tumeurs (voy. p. 1S6), quel que soil. leur siège, se compliquent

90 fois sur 100 en moyenne de stase papillaire bilatérale.

c. Papille. — La papille répond au point où le nerf optique se continue avec la

rétine. C'est un petit disque (fig. 280, p), de coloration blanchâtre, opaque, légère-

ment excavé (malgré son nom qui éveille l'idée d'une saillie), dû vraisemblablement

à la myéline que possèdent encore les libres constitutives du nerf optique au

moment oii elles s'engagent dans les pertuis de la lamina cribrosa. Elle est située

à 3 millimètres en dedans et à 1 millimètre au-dessous du pôle postérieur de l'œil :

elle ne répond donc pas à l'axe anléro-postérieur du globe, mais se trouve placée

un peu en dedans de cet axe ; aussi n'esl elle visible à l'ophllialmoscope que si l'on

a soin de recommander au malade de regarder un peu en dedans ffig. 284, œil rouge).

En ce qui concei'ne ses dimensions, la papille mesure d(^ [""".rj à 1""".8 de dia-

mètre chez l'adulte. Sa forme est ronde ou légèrement ovalaire. On n'oubliera pas

que, lorsqu'on examine la papille à l'ophlbalmoscope, sa forme et ses dimensions

apparentes sont variables suivant que le sujet examiné a ou non un vice de réfrac-

lion, suivant aussi le mode d'examen : c'est ainsi qu'elle parait plus grande chez

l'hypei^métrope que chez l'emmétrope, plus grande aussi chez l'emmétrope qui;

chez le myope, beaucoup plus grande encore à l'examen par l'image droite qiu3

par l'image renversée, déformée en ovale enfin dans l'astigmatisme.

Dans le disque blanc qui constitue la papille on peut reconnaître, à l'image droite en particulier,

quatre segments dill'érents (flg. 282), qui sont, en allant du centre à la périphérie :

1» Au centre, une excavation blanciie plus ou inoins profonde, d'où émergent les vaisseaux

Fig.

Schémas destinés à montrer les divers aspecls de la papille à l'état normal et à l'élat patliologique.

lîn A, B, C, D, K, la papille est représentée en coupe iinliTD-postérieure : en n, b, c, d, e. elle est représentée vue «le face.

.V, a. papille sans excavation marquée. — B, h, papille avi'c excavation physiolog'ique centrale, — C. c, p.Tpille avec excavation
t>hysiologique paracentrale. — D, d. papille avec excavation pathologique (;ilaucomei. — ]•;. c, papille patiiolosïique en saillie

(oîtième papillaire).

rétiniens et qui a parfois à l'oplitlialmoscopc l'aspect de la moelle de .jonc tiai/iiiia cribvosa, p. 380).

Cette excavation physiologique (fig, 283 B,6). centrale d'ordinaire, nous li' lépétons. peut occuper
])arfois la périphérie de la papille (C.c) : elle se distingue de ïexcavacion puthologique du
glaucome (D.r/) en ce qu'elle n'intéresse pas toute la papille. Quand il y a de l'œdème papillaire

(tumeurs et abcès du cerveau. m('iiiiii;iles). l'excavation normale est remplacée par une saillie :

la papille fait relief dans le corps viUc lE.c) :

2» A la partie moyenne, c'est-à-dire entri' le centre et la pé^ripiiéTie. uni^ /imr rosée ilnnt la teinte

est due aux capillaires de la papille. La vascularisatiou de celle zoni' i\~l cxa^iéMi r dans la névrite

aiguë (papilli/e) symptomafii|ui' des luiiieurs ci'rebrales, des iHi''iiiii;:ili'r- : la i)apille est alors

rouge, congestionnée, Houe : au coiil raii-e, lors(ju'il existe de Vatrop/iie pniiillaire, les capillaires

disparaissent et la papille devient iilaiiciie ou grise : elle est grise dans la nvvrile pareix-hi/inn-

AN.^TOMIE TOPOGHAPHIOUE. T. I. 4'.)
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leuse consécutive aux affections médullaires (tabès) ou aux paralysies nucléaires ; elle est blanche
quand la névrite (névrite interstitielle) est consécutive à une lésion cérébrale

;

3" A la périphérie, un anneau blanchâtre qui n'est autre chose que l'extrémité de la gairir

interne du nerf optique vue au travers des fibres nerveuses. Chez les myopes forts, cet anneau
s'élargit beaucoup du côté temporal et forme, à ce niveau, un croissant blanc connu sous le nom
de staphylome postérieur ;

4" En dehors di' ri'l ;iiineau, un liséré noirâtre ayant le plus souvent la l'orme d'un croissant;

ce liséré, qui fail paiioi;^ défaut, marque la séparation de la choroïde et du nerf optique (p. 381).

Les bords de la papille sont d'ordinaii'e nets, le bord temporal est môme souvent plus abrupt (jui-

le bord nasal. Quand il existe de la névrite optique, les bords de la papille sont llous.

d. Macula. — La papille constitue le « punctum Ctecum » de la membrane ner-

veuse de l'œil ; la macula est au contraire le point le plus sensible de toute la rétine.

C'est une petite lâchejaunâtre (fig. 280, m),

qui occupe exactement le pôle postérieur

de l'œil : elle est donc située en dehors et

un peu au-dessus de la papille, exacte-

ment à trois rayons, autrement dit à l dia-

mètre et demi en dehors de la papille,

sur le prolongement de son bord supé-

rieur. Pour l'examiner, il faut que le sujet

i-egarde le centre du miroir de l'ophthal-

moscope(fig. 284,6ej/noM*j. G'estunepetite

tache jaunâtre, avons-nous dit, mesurant

1 à 2 millimètres; il convient d'ajouter que

son centre est plus brillant, plus facile-

ment visible que la tache elle-même : il

répond à une petite excavation appelée

fovea cenlraln et, à l'ophthalmoscope, il

apparaît comme un point très réfringent,

en « grain de semoule ». Tandis que la

papille est visible et facilement visible

chez tous les sujets, la macula est parfois

très difficile à distinguer du reste de la

rétine ; la connaissance exacte de sa situa-

tion est alors un repère des plus utiles. Les lésions de la rétine sont très graves

lorsqu'elles siègent dans la région maculaire, car elles entraînent la perte de la

vision centrale et conduisent rapidement à la cécité. Pai' contre, tant que cette

région reste indemne, le champ visuel peut se restreindre mais la perception des

objets reste nette; il en est ainsi en particulier dans la rétinile pigmentaire et dans

la névrite optique au début.

e. Rapports. — Par sa surface extérieure, la rétine est en rapport avec la lame

vitrée de la choroïde, à laquelle sa couche pigmentaire est intimement unie. Il n'est

donc pas exact de dire que les deux membranes, rétine et choroi'de, n'adhèrent pas.

Ce qui est vrai, c'est que la couche pigmentaire de la rétine se sépare très facile-

ment des autres couches sous-jacenles
;
et, à ce sujet, nous ferons remarquer que.

dans l'affection dite décollement de la rétine, ce n'est pas entre la choroi'de et la

rétine (comme on le dit souvent) que s'eiïectue le décollement, mais bien entre la

couche pigmentaire de la réline et les couches sous-jacentes. Par sa surface interne,

la rétine l'épond au corps vitré, sur lequel elle se moule, mais avec lequel elle ne

présente que de très faibles adhérences, aucune adhérence, disent môme certains

auteurs. On admet cependant, en clinique, que, dans le décollement rétinien, c'est

Fig. 284.

Coupe horizontale de l'œil et de l'orbite.

Schéma destiné à monirer tjupllo est la situation
«lu'occupent la papille et la macula jiar rapport ii l'axe

antéro-posléi'ieiu' (lequel repiésenic le regard du mé-
decin examinant le fond de l'œil d'un sujet;, suivant que
J'œil regarde directement en avant ou bien en dedans.

L'œil dans le regard direct est dessiné en noir. —
L'œil dans le regard en dedans est dessiné en rouge.

a, papille. — b, macula. — x, axe antéro-postérieur.
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le vitré altéré qui, en se rétractant, entraîne la rétine et la décolle. Il doit donc

exister, entre les deux formations, quelques légères adhérences.

f. Slruclure. — Depuis Mûller et Max Sghultze, on décrit à la rétine dix couches

superposées. Nous renvoyons pour leur étude aux Traités d'anatomie descriptive ;

nous rappellerons ici seulement que la tunique nerveuse de l'œil se compose

essentiellement, comme le névraxe dont elle dérive, de deux ordres d'éléments :

A'éléments nerveux proprement dits et à.'éléments de soutien. Il existe de plus, toul

;i fait à sa partie extérieure, une couche de cellules pigmentaires entre lesquelles se

disposent les segments externes des cônes et des bâtonnets.

L'inflammation peut frapper les divers éléments qui entrent dans la constilution

de la rétine. Le plus souvent ce sont les couches externes, de préférence la couche

pigmentairc, qui se trouvent atteintes; et voilà pourquoi nous voyons d'ordinaire,

dans les affections rétiniennes, comme dans les affections choroïdiennes, du pig-

ment accumulé autour des points lésés.

La structure de la rétine nous explique sa pathologie : épanouissement du nerf

optique, elle est souvent atteinte consécutivement à des inflammations qui se propa-

gent le long du nerf; amas de cellules et de libres nerveuses, elle est facilement

altérée par les toxines, microbiennes ou non, qui circulent dans le sang au cours

de certaines infections et, également, au cours de certaines maladies générales, telles

que la syphilis, le mal de Bright, la leucémie, le diabète, etc.; émanation directe

du système nerveux central, elle peut être enfln, comme ce dernier, le point de

départ de cette variété de tumeurs, spéciale au névraxe, le gliome.

g. Vaisseaux. — La tunique nerveuse de l'œil a une circulation bien spéciale.

Voyons successivement les artères, les veines et les lymphatiques :

a) Les artères proviennent de Varlère centrale de la rétine, branche de l'oph-

thalmique. Cette artère, arrivée au centre de la papille, se divise en deux,

branches, l'une ascendante, l'autre descendante. Chacune de ces branches se subdi-

vise à son tour en deux branches secondaires, l'une interne ou nasale {nasale

supérieure, nasale inférieure), l'autre externe ou temporale {temporale supé-

rieure, temporale inférieure), lesquelles se ramifient dans toute l'étendue de la

rétine jusqu'à l'ora serrata. — Tel est le mode de division de l'artère centrale de la

rétine le plus fréquemment observé; mais il y a de nombreuses variations indivi-

duelles (Magnus 1873). Comme la figure 285 le montre nettement, l'artère peut ne

se diviser qu'au delà de la papille (division retardée) ; elle peut, au contraire,

se diviser dans le tronc même du nerf optique (division anticipée) : dans ce cas, la

branche ascendante et la branche descendante, parfois même, lorsque ces deux
branches se sont elles-mêmes divisées dans le nerf optique, les nasales et tem-

porales supérieures et inférieures sortent directement de la papille. — Quel que

soit le type observé, les artères, comme les veines d'ailleurs, sont, en raison

de la transparence de la rétine, parfaitement visibles à l'ophthalmoscope. Elles

présentent un double contour, c'est-à-dire qu'elles paraissent formées de deux
lignes franchement rouges séparées par une ligne blanche; cet aspect caractéris-

tique permet de les distinguer des veines qui sont un peu plus volumineuses,

d'une coloration rouge brique et qui ne présentent pas de double contour. A
l'inverse de ce que l'on observe partout ailleurs, les artères ne « battent » jamais

à l'état normal, tandis que les veines ont quelquefois des pulsations physiolo-

giques; on ne voit battre les artères que dans les cas de glaucome. — Après avoi)-

fourni des rameaux à la papille, les artères rétiniennes forment dans l'épaisseur

de la membrane (sauf au niveau de la macula qui, on le sait, est à peu près dépour-
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vue de vaisseaux) deux réseaux unis l'un à l'autre par de nombreuses anastomoses.

Ces réseaux de la rétine sont presque indépendants des réseaux voisins. Cela

nous explique pourquoi, lorsqu'un caillot pénètre dans l'artère centrale oU dans

l une de ses branches, la circulation ne peut se rétablir [embolies de Vartère cen-

trale de la rétine); il en résulte, suivant l'importance de l'artère oblitérée, la perte

totale ou partielle de la vision; celte perte de la vision est subite.

Les artères s'atrophient lorsque la rétine et le nerf optique sont lésés : c'est à

C • D

FiR. 28o.

Les divers types de bifurcaLion de l'arUTC centrale de la j-étine : A. bifurcation au niveau du

papille (disposition normale). — B, bifurcation retardée, au delà de la papille. — C, bifurcation

anticipée, dans l'épaisseur même du nerf optique. — D, division encore plus anticipée de

l'artère.

I, tronc de l'arlcre cenlralc. — 2, branclip ascendaiile. — lî, branclio ilesccndanlc. — i, nasale supérieure. —
5, temporale supérieure. — li, nasale inférieure. — 7, temporale inférieure. — p, papille, — macula.

la disparition des capillaires étouffés par le tissu de sclérose qu'est dû l'aspect blanc

nacré ou gris de la papille dans l'atrophie papillaire.

fij Les veines accompagnent les artères, suivant exactement le même trajet, mais

en sens inverse. Elles aboutissent, après s'être réunies en un tronc unique, soit à la

veine ophthalmique, soit (le plus souvent d'après Fest.vl) directement au sinus

caverneux. Nous avons signalé tout à l'heure les caractères qui permettent de dis-

lingue]', à l'examen ophlhalmoscopique, les artères des veines. Nous ajouterons que

ces dernières, plus volumineuses que les vaisseaux artériels, sont surtout dilatées

quand il existe de la gêne à la circulation veineuse endo-cranienne : leur dilatation

s'observe, en particulier, dans la névrite optique consécutive aux tumeurs céré-

brales (voy. p. 156), aux méningites, et également dans les cas de tumeurs de la

loge orbitaire ; la stase veineuse qui en est la conséquence ne tarde pas à se com-
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pliqiier d'un œdème qui apparaît tout d'abord au niveau de la papille {œdème
papillaire), et s'étend ensuite aux parties avoisinantes delà rétine, déterminant à

la longue l'atrophie des fibres nerveuses.

Les lésions des vaisseaux sont fréquentes dans les rétinites; elles entraînent la

production (ïhémurrhagies de la rétine. Après ces hémorrhagies, on peut voir des

taches blanches couvrant les vaisseaux : elles répondent à la rélinite proliféranle

(Manz). Nous avons montré ailleurs (p. 383) le parti que l'on pouvait tirer de la

situation du vaisseau rétinien par rapport à la lésion pour faire le diagnostic

dilférentiel des affections de la choroïde et de la rétine. Nous n'y reviendi'ons

pas ici.

y) Les voies lymphatiques sont représentées, ici comme dans la tunique vascu-

laire de l'œil, par les gaines périvasculaires et par un système de lacunes qui occu-

pent les interstices des éléments histologiques. La lymphe rétinienne, suivant le

môme trajet que le sang veineux, se porte vers la papille et, de là, se déverse dans

les espaces lymphatiques du nerf optique.

4° Corps vitré. — Le corps vitré (fig. 286) est une masse transparente qui rem-

plit tout l'espace compris entre la rétine et la face postérieure du cristallin. Sa con-

sistance est caractéristique :

<^lle est gélatineuse, ou mieux

visqueuse. Aussi, le corps vitré

s'échappe - 1- il avec la plus

grande facilité de la coque

oculaire, lorsqu'il existe une

plaie accidentelle ou opératoire

suffisante pour lui donner issue

au dehors. Cet accident n'est

grave que si l'écQulement du

vitré est abondant, s'il dépasse,

par exemple, le tiers ou la

moitié de la masse totale : on

observe alors, comme consé-

quence ultérieure, l'atrophie

du globe.

La consistance du corps

vitré, de même que sa trans-

parence, subissent d'impor-

tantes modifications à l'état

pathologique; le corps vitré se

ramollit en même temps qu'il

se trouble et dans son inté- — ^S. zi>»c de Zinn ou znnula. — .'î, nerf oplùiue. — C, Cl'islalliii. —
'

. ii'is. — 8, canal Inaloïdieii, avec 8', son exti'éniité poslérieurc évasée
rieur apparaissent une quan- 'urea MarUijiani). — O, espace iiosl-lenliculairc. — 10, canal dcl'elit.

^. , , .
— 11. cliambie posténcurc de l'œil. — 12, chambre anlérieure.

Lite plus ou moins considé-

rable de corps opaques que, suivant leur forme, on appelle des poussières, des

filaments, des membranes. Ces corps opaques, visibles à l'oplithalmoscope, sont
encore appelés corps floltanls, parce que, en raison de la fluidité du corps vitré, ils

se déplacent dans les mouvements de l'œil (ce qui les distingue, soit dit en passant,
•des opacités cristalliniennes qui sont fixes). Us expliquent la sensation de mouches
volantes qu'accusent les malades.

Le corps vitré et le canal hyoïdien, vus sur une coui)e

horizontale passant par le nerf optique (T.).

1, corps vitré. — 2, membrane hyaloïde. — 3, région de l'ora serrala.



390 TÉTE

Envisagé au point de vue de ses rapports, le corps vitré répond successivement,

en allant d'arrière en avant :

1" A la rétine proprement dite et, par son intermédiaire, à la choroïde. Ces deux

membranes, comme nous l'avons déjà dit, assurent sa nutrition : il en résulte que

leurs lésions ont toujours un retentissement très marqué sur lui ; on peut même
dire que la plupart des affections du corps vitré (hyalilis) sont consécutives aux

choroïdites et aux rétinites;

2° A la portion ciliaire de la rétine à laquelle il adhère ;

3" A la face postérieure du cristallin, et, comme cette face est convexe, il est, à ce

niveau, déprimé en cnpule pour la recevoir; ce rapport intime avec le cristallin

explique pourquoi on observe assez fréquemment l'issue du corps vitré dans le

cours de l'opération de la cataracte, au moment où l'on extrait le cristallin

opacifié.

Histologiquement, le corps vitré est constitué par une matière amorphe dérivée

du tissu conjonctif, très riche en eau (humeur vitrée), parcourue constamment par

des cellules lymphatiques. Cette substance est enveloppée d'une très mince mem-
brane, Vhyaloïde, qui s'épaissit à partir de l'ora serrata pour former la zone de

Zinn. On sait que cette zone de Zinn vient se iixer sur l'équateur cristallinien, en

constituant Vappareil suspenseur du cristallin ; on sait aussi qu'elle délimite,

tout autour de l'équateur cristallinien, un canal lymphatique, à coupe triangulaire,

le canal de Petit. 11 est à remarquer que la face postérieure de la lentille est direc-

tement au contact de l'humeur vitrée, sans interposition d'hyaloïde.

Le corps vitré, ainsi que nous l'avons déjà dit, est dépourvu de vaisseaux, soit

sanguins, soit lymphatiques. Les nerfs, également, y font complètement défaut.

Le corps vitré est traversé d'arrière en avant par un canal central, de 2 millimètres de dia-

mètre : c'est le canal de Cloquet. encore appelé canal de Slill'in{j ou canal hyaloïdien. Ce canal

part de la papille et vient se terminer à la l'ace postérieure du cristallin : là il s'élargit en formant

un vaste espace lymphatique (espace post-lenliculaire de Bercjeh), qui entre en relation, au niveau

de l'équateur cristallinien, avec le canal de l'eiit.

Le canal de Cloquet, chez l'adulte, ne renferme que de la lymphe ; chez le fœtus, il livre passage

à une artère, l'artère hyaloidienne ou capsulaire. Cette artère hyaloïdienne. branche de l'artère

centrale de la rétine, va se ramifier tout autour du cristallin en formant à celui-ci une sorte de
capsule vasculaire. Nous avons déjà vu, à propos de l'iris, et nous le rappellerons ici, que la cap-

sule vasculairc du cristallin se confond à sa partie antérieure avec la membrane pupillaire ou
membrane de Wachendorff. Ainsi se trouvent établies des connexions directes entre l'artère cen-

trale de la rétine et les artères de l'iris.

L'artère hyaloïdienne, comme la capsule vasculaire du cristallin, disparaît avant la naissance.

Elle peut persister, partiellement d'ordinaire, chez l'enfant et l'adulte, et elle se montre alors, à

l'oplithalmoscope, sous l'aspect d'un filament ou, suivant la comparaison cliniiiue, sous la fornK^

d'un petit serpent qui se trouve fixé par sa tète soi. à la cristalloide postérieure, soit, plus rare-

ment, à la papille, et qui ondule dans le corps vitré lorsque l'œil se déplace.

5' Exploration et voies d'accès du segment postérieur de l'œiL — Le segment

postérieur de l'œil ne peut être examiné qu'au moyen de l'ophthalmoscope, soit a

l'image droite, soit à l'image renversée.

On intervient sur le segment postérieur, en passant au travers de la sclérotique

(sclérotomie postérieure), ou bien après amputation du segment antérieur de l'œil

(exenléralion du globe).

§ 6 — CAPSULE DE TENON

Le globe oculaire se trouve maintenu en place, suspendu en quelque sort(^ dans

la cavité orbitaire, grâce à la présence, en arrière de lui, d'une membrane conjonc-
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tive, disposée en sens frontal, qui, d'une part, recouvre toute la portion scléroticale

de l'œil et, d'autre part, adhère intimement au pourtour de l'orbite. Cette mem-
brane rétro-oculaire, que l'on désigne sous les noms divers de capsule de Tenon,

aponévrose orbitaire, d'aponévrose orbilo-oculaire, d'aponévrose oculo-palpé-

brale, a été décrite par Tenon en 1803. Depuis, elle a été l'objet de recherches fort

nombreuses, parmi lesquelles nous citerons celles de Bonnbï, d'HÉLiE, de Ferual,

de BoGROs, de Lenoir, de Richet, de Sappey, de Schwalbe, deMoTAis, de II. Virchow.

Mais toutes ces recherches n'ont pu réussir à fixer l'anatomie de la capsule de Tenon

qui, comme la plupart des formations fibreuses, est décrite différemment par les

auteurs. C'est que la membrane en question est, en réalité, peu nette : celluleuse et

•confondue par places avec le tissu conjonctif ambiant, elle est au contraire, sur

certains points, manifestement fibreuse, sur d'autres même musculeuse. Nous

allons ici, en nous plaçant surtout au point de vue pratique, donner de la capsule

de Tenon une description qui, en iTiéme temps qu'elle est la plus conforme à la réa-

lité, nous paraît expliquer le mieux la physiologie, la pathologie et la chirurgie

opératoire de cette formation.

1° Étude descriptive. — La capsule de Tenon, avons-nous dit plus haut, est une

membrane disposée en sens frontal en arrière du globe oculaire, qu'elle isole ainsi

de la partie postérieure de l'orbite. Libre dans la plus grande partie de son éten-

due, elle se fixe solidement, par sa circonférence, sur le pourtour de la base orbi-

taire.

a. Schéma de Richet. — Ru:het considère la capsule de Tenon comme une simple

dépendance du périoste, qui tapisse d'arrière en avant les différentes parois de

l'orbite et qui, arrivé à la base de cette cavité, se diviserait en deux lames : l'une,

dit-il, se continue avec le périoste du squelette péri-orbitaire ; l'autre « converge

vers le globe oculaire, s'adosse au ligament suspenseur des paupières, puis à la

«conjonctive et, parvenue sur le globe de l'œil, au point de réflexion de cette mem-
brane, le tapisse dans ses trois quarts postérieurs jusqu'au nerf optique, sur le

névrilème duquel elle se perd ». Telle est la disposition générale attribuée à la cap-

sule de Tenon par Richeï, dont nous adopterons le schéma, dans ses grandes lignes

tout au moins, tout en faisant remarquer que le périoste orbitaire et la membrane
de Tenon n'ont pas la même structure et, par conséquent, ne sauraient constituer

une seule et unique membrane, bien qu'en continuité l'une avec l'autre. D'après

ce schéma (fig. 287, A), la capsule de Tenon est une simple cloison vertico-trans-

versale, divisant la cavité orbitaire en deux portions ou espaces : 1° un espace

antérieur ou précapsulaire, qui renferme le globe oculaire ;
2° un espace posté-

rieur ou rétro-capsulaire , qui contient les muscles, les vaisseaux et les nerfs. Dans
sa portion centrale, elle répond au globe de l'œil ; dans sa portion périphérique,

aux deux paupières supérieure et inférieure. On peut donc lui distinguer, topo-

graphiquement, deux portions : une portion oculaire et une portion palpébrale.

Voilà un premier fait établi.

b. Les rapports avec les muscles de Vœil. — Mais la capsule de Tenon n'est pas

aussi simple que le schéma précédent le laisserait supposer. Les muscles de l'œil,

situés dans l'espace rétro-capsulaire, sont obligés, pour aller s'insérer sur la scléro-

tique, de traverser la capsule de Tenon. Or, au moment où ils la rencontrent, au
lieu de la perforer, ils la dépriment et la refoulent devant eux en s'en coiffant

comme d'un doigt de gant. Mais ce n'est pas tout : la capsule est refoulée, non pas
seulement au niveau des tendons eux-mêmes, mais encore entre les tendons, dans
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tout l'intervalle qui les sépare. Il en re'sulte la formation d'un repli capsulaire

continu, qui vient s'insérer sur le globe oculaire au niveau du limbe scléro-cor-

néen ou, plus exactement, qui vient se confondre à ce niveau, après s'être consi-

dérablement aminci, avec le chorion de la conjonctive.

Ceci étant bien compris, si nous suivons la capsule de Tenon en allant de sa partie

centrale vers sa circonférence (fig. 287, B), nous la voyons, tout d'abord, recouvrir,

en se moulant exactement sur elle, la partie postérieure du globe oculaire
;
puis,

arrivée au point où les muscles la rencontrent, se partager en deux feuillets : un

feuillet externe ou palpébral, qui vient se fixer sur le rebord de l'orbite et qui

n'est autre que la portion palpébrale de la cap^'ule ; un feuillet interne qui s'inflé-

Schomas tlo raponévrose de Tenon : A, disposition do l'aponévrose, d'après Ricliet, sans tenir

compte du refoulement dû aux muscles de l'œil. — B, disposition réelle de l'aponévrose, en
tenant compte du refoulement produit par les muscles allant s'insérer sur le globe oculaire.

1, poi'lion palpébrale de l'aponévrose de Tenon. — i, sa portion oculaire. — 3, globe de l'œil occupant la loge pré-

capsulairc de l'orbile. — 4, loge rétro-capsulaire do l'orbite occupée par la graisse, les muscles, les vaisseaux et nerfs

orbitairos. — 5, sinus maxillaire. — 0, cerveau. — 7, 7', périoste. — S, 8', muscles droits. — 9, feuillet palpébral di'

l'aponévrose renforcé en arriére par l'expansion fibreuse émanée du droit supérieur. — 10, feuillet sous-conjonclival
avec le (endon du droit supérieur le renforçant. — 11, conjonctive. — 12, paupière supérieure.

chit en avant, comme les tendons qui le déterminent, et qui, en raison de sa situa-

tion au-dessous de la conjonctive, mérite le nom de feuillet sous-conjonctival.

c. Feuillet sous-conjonctival. — Le feuillet sous-conjonctival, situé entre la con-

jonctive et la sclérotique, continue à recouvrir le globe oculaire, qui se trouve

ainsi enveloppé par la capsule de Tenon dans toute sa portion scléroticale. Il est

essentiellement formé par ce qu'en anatomie descriptive on désigne sous le nom
de gaines tendineuses des muscles de l'œil, gaines tendineuses unies les unes aux

autres par des expansions latérales, qui marchent en sens équatorial et qui, elles

aussi, représentent des portions refoulées de la capsule de Tenon. Vu de face

après énucléation du globe de l'œil (fig. 289), le feuillet sous-conjonclival piésent(!

des parties nettes, résistantes, répondant aux tendons des muscles de l'œil compris

dans son épaisseur et, entre ces parties épaissies, des portions extrêmement

minces, simplement celluleuses. Nous ferons remarquer que chaque gaine tendi-

neuse adhère à son tendon d'une façon intime et que, d'autre part, au delà du

tendon (fig. 293, p. 401), le feuillet sous-conjonclival s'insère immédiatement à la

sclérotique et s'avance ainsi, en adhérant ù la coque fibreuse de l'œil jusqu'à la

cornée. Il résulte de cette disposition, et aussi de l'union latérale de tous les tendons

A B

Fig. 287.
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entre eux, que, lorsqu'on vient à pratiquer sur le vivant la section d'un tendon

quelconque, celui du droit interne par exemple, le corps musculaire qui lui fait

suite ne subit qu'un retrait limité, en raison même des adhérences mulliples que

nous venons de décrire et peut encore, par ses contractions, et toujours à cause

de ces adhérences, agir sur le globe de l'œil. Nous verrons plus loin l'importance

de cette disposition anatomique au point de vue de l'opération de la strnbotomie.

d. Feuillet palpébral, p)'olongeme)its orbilaires. — Le feuillet palpébral nous

offre un aspect analogue : lui aussi, en des points correspondants à ceux du feuillet

sous-conjonctival, nous présente des parties minces et des parties épaisses. Les

parties minces, celluleuses plulùt que fibreuses, répondent aux intervalles qui

séparent les muscles. Les parties épaisses ou renforcées, situées en regard des

muscles eux-mêmes, doivent leur épaisseur et leur résistance à une expansion

fibreuse (flg. 2J88,8) que les quatre muscles droits et le petit oblique, ou plutôt

leur gaine, envoient au feuillet orbitaire au moment où ils atteignent la capsule.

Cette expansion fibreuse s'accole dès son origine au feuillet palpébral de la capsule,

se confond avec lui et, avec lui, vient se fixer sur le rebord de l'orbite. On la

désigne indistinctement sous les noms (ïailes ligamenieicses, d'ailerons ligamen-

texcx, de tendons orbilaires, de tendons d'arrêt des muscles de l'œil : tous ces

termes sont synonymes.

Ces prolongements orbitaires des muscles de l'œil sont au nombre de cinq,

savoir : le prolongement du droit interne, le prolongement du droit externe, le

prolongement du droit supérieur, les prolongements du droit inférieur et du petit

oblique plus ou moins fusionnés ensemble.

Seul de tous les muscles de l'œil le grand

oblique n'a pas de prolongement orbitaire.

Ils se détachent de la gaine musculaire à une

distance de l'insertion scléroticale du tendon

qui varie de 16 à 20 millimètres. Leur dispo-

sition étant différente pour chaque muscle,

ils méritent chacun une description particu-

lière. — Le prolongement orbitaire du droit

interne vient s'attacher à la paroi interne

de l'orbite , sur la moitié supérieure de la

crête de l'unguis, immédiatement en arrière

du sac lacrymal et du tendon réfléchi de

l'orbiculaire. Celui du droit externe se porte

obliquement vers le côté externe de l'orbite

et s'y attache solidement un peu au-dessus

et en arrière du ligament externe des pau-

pières. Ces deux prolongements des muscles

droit interne et droit externe, nettement

fibreux à leur origine sur la gaine conjonc-

tive du muscle, se chargent peu à peu de

fibres musculaires lisses, lesquelles domi-

nent manifestement dans leur moitié externe.

Leur prédominance est même telle, dans cer-

tains cas, que Sappey a cru devoir faire de

l'ensemble de ces fibres musculaires deux petits muscles distincts, le muscle orbi-

taire interne et le muscle orbitaire externe. — Les deux prolongements orbitaires

AN.VTOMIE TOl'OCRAPHIlJl'E, — T. I. 50

4 5 3 CD, -

Fifî. 288.

Schéma destinij à montrer, sur une coupe
liorizontalo de l'œil, la capsule de Tenon
et ses divers prolongements (T.).

1, sclérotique. — 2, muscle droit externe, avec ï son
leudoii scloral. — .5, capsule de Tenon : la portion qui
est en avant du tendon n'est aiih i' i|uc' le tc uil li l .^ous-

conjonctival. — 4, feuillet interne di. la M-reu^e rétro-

oculaire. — '6, ca\iléile la séreuse i-eli'o-oeulaire ou
es|iace de Tenon. — li, '.^jiiie du tendon. — 7, gaine
niuseulaire. — |iroHiii^enient orbitaire de cette
2aine. — 0, reljord oi'liilaire.
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du muscle droit supérieur (ce muscle, en effet, au lieu d'un aileron me'dian, pos-

sède deux ailerons late'raux qui naissent, l'un du bord interne, l'autre du bord

externe de sa gaine) vont s'insérer à l'angle intertie et à l'angle externe de l'orbite

(MoTAis). Ils envoient un grand nombre de libres au cul-de-sac conjonctival et au

cartilage tarse et se confondent en partie avec les expansions latérales que le ten-

don du releveur de la paupière supérieure envoie lui-même à l'angle interne et h

l'angle externe de l'orbite : cela nous explique pourquoi le droit supérieur, en -éle-

vant le globe oculaire, élève en même temps la paupière supérieure. — D'après

MoTAis, le prolongement orbitaire du droit inférieur et celui du petit oblique se

réunissent pour former ce que cet auteur appelle Vaileron inférieur. Cet aileron

se détache de la gaine du droit à !22 millimètres du fond de l'orbite ; il rencontre

bientôt le muscle petit oblique, se dédouble à son niveau en se confondant avec sa

gaine et en l'entourant comme d'une cravate, puis se dirige obliquement d'arrière

en avant et de dedans en dehors pour venir s'insérer à 4 ou 5 millimètres au-des-

sous du rebord orbitaire, à égale distance de l'aileron externe et de l'insertion

orbitaire du petit oblique. Il envoie de nombreuses fibres au cul-de-sac conjoncti-

val et au tarse de la paupière inférieure : de là vient que, dans le regard en bas, la

paupière inférieure s'abaisse en même temps que le globe oculaire.

Toutes ces expansions jouent dans la mécanique oculaire un rôle important.

Quand un muscle de l'a^il, le droit externe par exemple, se contracte, son pro-

longement orbitaire est naturellement tendu. Or, cette tension aiuène un double

résultat : tout d'abord, elle écarte le muscle contracté de l'équateur de l'œil et pro-

tège ainsi ce dernier contre les effets d'une compression latérale, qui ne serait

probablement pas sans influence sur la fonction visuelle (on sait que, pour certains

auteurs, cette compression, en déterminant l'allongement du globe oculaire jouerait

un rôle efficace dans la pathogénie et dans le développement de la myopie). En

second lieu, elle retient le muscle en avant et l'empêche ainsi de se raccourcir

davantage, d'oii le nom signilicatif de tendons ou, plus exactement, de ligaments

d'arrêt que l'on donne à ces expansions orbitaires. On s'explique maintenant

pourquoi de toutes les expansions, celles des deux muscles droit interne et droit

externe sont de beaucoup les plus puissantes : c'est que ces deux muscles sont

ceux qui fonctionnent le plus, faisant passer les axes visuels du parallélisme à la

convergence et réciproquement; ce sont par conséquent ceux qui ont besoin des

ligaments d'arrêt les plus résistants.

Le muscle grand oblique, avons-nous dit plus haut, seul de tous les muscles de l'œil n'a pas

d'expansion orbitaire. Certains auteurs, cependant, et notamment Motais, considèrent comme un

véritable aileron les cinq ou six brides fibreuses que le tendon de ce muscle envoie au Uibe fibreux

desagaine, laquelle, comme on le sait, se fixe à l'anneau ostco-cartilagineux formant lapouliede

réllexion. Ces brides s'opposeraient au glissement exagéré du tendon, en s'arc-boutani contre 1 ori-

fice inférieur de la poulie.

2" Étude synthétique. — Envisagée dans son enseuiblc, la capsule de Tenon nous

offre à considérer deux faces, l'une antérieure, Tautiv ])oslérieure.

a. Face antérieure, séreuse rétro-ociilaire. — La face antérieure, que l'on a sous

les yeux quand on a pratiqué l'iMiucléation du globe oculaire (fig. 289), se présente à

nous sous l'aspect d'une membrane jaunâtre, convexe dans sa partie périphéi-ique,

excavéc au contraire dans sa portion centi'ale. avec, dans le fond, la tranche blan-

chàti'e du nerf optique sectionné'. Tout autour de ce nerf, et sur une é'tendue de un

centimètre environ, l'aponi'vrose est extrènient mince et laisse transparaître la

graisse orbitaire sous-jacente : en ce point, elle livre jjassage aux vaisseaux et nerfs

ciliaires. — La partie concexe répoiul ;uix imupières (pii la l'ccoiivrent et la
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masquent complètement : c'est la portion palpébrale, dont il a été question plus

haut. A son union avec la partie concave, on voit flotter le feuillet sous-conjonc-

tival, engainant les tendons dont on a détruit l'insertion sclérale pour énucléer le

globe oculaire. — ha poiHion excavée, lisse et brillante, a l'aspect d'une séreuse.

Et, de fait, elle représente le feuillet postérieur ou externe d'une véritable syno-

viale, dont le feuillet antérieur ou interne, extrêmement mince, recouvre la sclé-

rotique et lui adhère intimement. Une véritable séreuse, \a. séreuse rétro-oculaire,

vue autrefois par Bogros, décrite à nouveau par ScHW.\LiiE sous le nom cVespace

supra-sclérotical, sépare donc la capsule de Tenon du globe oculaire. Elle s'étend

11 2 3 &

Fig. 2S9.

L'aponévrose de Tenon vue par sa face antérieure, après énucléation de l'œil droit.

La coujonclivc bulbaire a étô scctionni-e louL aulour de la cornée, les lendoiis des muscles de l'œil et le nerf opliqut-

coupés à leur allaclic sur le e;lobe, l'œil enlevé. Les paupières ont été ensuite réclinées fortement en haut et en bas

par deux écarteurs, la conjonctive bulbaire et le feuillet sous-conjonctival de l'aponévrose écartes largement avec des

crignes.

1, aponévrose de Tenon. — 2, son feuillet sous-conjonclival uni à la coujouctive bulbaire. — 3, portion très amincie
de l'aponévrose laissaut voir la graisse orbitaire. — 4, muscle droit inférieur. — 5, di'oit interne. — 6, droit supérieur.
— 7, tendon du grand oblique. — 8, droit externe. — 9, petit oblique. — 10, nerf optique avec, à son centre, l'artcro

centrale de la rétine. — 11, cul-de-sac conjoncti^al inférieur.

en avant, immédiatement an-dessous de la conjonctive oculaire, jusque sur le pour-

tour de la cornée ;
toutefois, à partir de la ligne d'insertion scléroticale des muscles

droits, elle devient peu nette en raison des adhérences que le feuillet sous-conjonc-

tival présente, <à partir de ce point, avec la sclérotique. En arrière, elle est en

communication avec l'espace supra-vaginal du nerf optique, grâce à un système de

fentes qui sont situées au niveau du point où le nerf précité traverse la capsule de

Tenon. De nombreux tractus conjonctifs, à direction verticale ou oblique, placés

dans la cavité séreuse elle-même, relient l'une à l'autre les deux parois de la

séreuse : c'est une séreuse cloisonnée. Du reste, sur l'un et l'autre des deux

feuillets (feuillet externe ou pariétal, feuillet interne ou viscéral), ainsi que sur

les trabécules intermédiaires, s'étale une nappe continue de cellules endothéliales,

caractéristiques des membranes séreuses.
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La séreuse rétro-oculaire peut s'enflammer et cette inilamniation a été appelée lénonite (0. B'er-

nAL, Panas). Dans sa cavité se développent alors des épanchements analogues à ceux qui^ l'on

voit apparaître dans les autres synoviales, au cours du rhunuili^iMe par exemple, (•]iiiiiclicinents

qui déterminent le refoulement du globe oculaire en avant. On observe encore, dans ci'lte allec-

tion, un chémosis, c'est-à-dire un bourrelet o>d(''mateux péricornéen, plus accusé en certains points

qu'en d'autres, ce qui s'explique aisément si l'on se souvient que la séreuse se prolonge sous le

feuillet sous-conjonctival de l'aponévrose de Tenon ct que ce dernier est très mince, si mince que,

pour certains auteurs , il fait

défaut dans les intervalles des

tendons.

b. Face postérieure .

—
Vue par sa face postérieure

la capsule de Tenon se pré-

sente sous l'aspect d'un

feuillet unique
,
mince, la-

melleux au niveau de sa

portion centrale, c'est-à-dire

là où il répond à la partie

postérieure du globe ocu-

laire et oii il est traversé

par les vaisseaux et nerfs

ciliaires. A partir du point

oii les muscles de l'œil la ren-

contrent, la capsule s'épais-

sit; elle devient blanche,

résistante , aponévrotique

,

fournissant d'une part aux

muscles des gaines qui en-

veloppent leur corps charnu

{gaines musculaires ûg. 2o0)

et allant s'insérer d'autre

part sur le pourtour de l'or-

bite. Tandis que la face anté-

rieure est lisse et brillante,

la face postérieure donne

naissance à de très nombreux tractus fibreux qui cloisonnent l'espace rétro-capsu-

laire de l'orbite en une grande quantité de logettes où se trouvent contenus les

pelotons adipeux qui comblent cet espace.

Les gaines, que la capsule envoie aux muscles, se détachent du ]>ourtour même des liouton-

nières qui livrent passage à ces muscles et s'étalent sur eux, d'avant en ariiére, en se dirigeant

vers leurs insertions orbitaires. Epaisses et résistantes à leur origine, elles s'amincissent peu à

peu au fur et à mesure qu'elles s'éloignent de la capsule de Tenon et dégénèrent bientôt en une
simple toile celluleuse. Elles adhèrent intimement, par leur face profonde, avec les muscles

(lu'elles entourent. Ces gaines, qu'avec la plupart des auteurs nous considérons comme une parlie

accessoire de l'aponévrose de Tenon, représentent, pour Motais, sa partie essentielle. D'après le

savant ophthahnologiste d'Angers « l'aponévrose orbitairc n'est que l'aponévrose commune du
groupe musculaire lie l'orbite, se dédoublant, comme toutes les aponévroses des groupes muscu-
laires, pour former lis j^aines particulières des muscles, les enveloppes des glandes (glande lacry-

male) et des visci ir,^ {ji^'d) de la région La capsule fibreuse du globe, loin d'en être l'origine,

n'en est qu'un diverliculum, inipoi'tanl sans doute au point de vue piiysiolngiiiue. mais

secondaire au point de vue anatomique. »

3" Rôle de la capsule de Tenon. — La caijsiilc 'i'cnon nous intéresse au triple i)oint

de vue physiologiqur. palhologique el opératoii'C :

a. Aie point de vue piujsiulogique .
— La capsule de Tenon est pour le globe ocu-

3e

Fig. 290.

La capsule de Tenon et les muscles de l'œil vus sur une
coupe équatoriale de l'œil (schématique).

XX, diamèti'c vertical. — N, côlé interne ou nasal.

T, colé externe ou temporal.

I. nerf optique. — 2. sclérolique. — 3. elioro'ide et rétine. — 4. capsule
de Tenon (en vert). — 5, espace de Tenon ou espace supra-sclérolical. —
C, tissu graisseux de l'orbite.

a, droit supérieur. — h, droit inférieur. — c, droit interne. — d, droit

externe. — e. tendon du grand oblique. — /', petit ol)li(|ue. — Tous ces
muscles sont entourés d'une gaine conjonclivc dépendant de la capsule de
Tenon.
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laire. à la fois un puissant moyen de fixation, et un remarquable appareil de mobi-

lisation. Son rùle dans la fixation de l'œil, rôle sur lequel nous avons déjà insisté

à plusieurs reprises, notamment à propos des ailerons, résulte de son insertion au

rebord orbilaire, et des adhérences qu'elle présente avec les tendons musculaires

et le nerf optique, ainsi qu'avec les vaisseaux et nerfs au moment oîi ces organes

la traversent pour aborder le globe oculaire. Son rùle dans la mobilisation de l'œil

résulte de ce qu'elle constitue avec le globe de l'œil une sorte d' « articulation en

noix )), dans laquelle elle remplit le rùle d'une cavité cotyloïde et la séreuse rétro-

oculaire celui d'une synoviale. Le globe, comme une véritable lête articulaire,

peut tourner, rouler sur place, dans celte cavité cotyloïde. Nous reviendrons plus

loin sur cette mécanique oculaire, en étudiant l'action des muscles (p. 402).

b. Au point de vue pathologique, la capsule de Tenon forme une cloison résis-

tante qui, pendant un temps plus ou moins long, empêche les affections dévelop-

pées dans la loge postérieure ou rétrocapsulaire d'envahir la loge antérieure ou pré-

capsulaire. Il est à remarquer, toutefois, que l'isolement des deux loges n'est pas

absolu, car, comme nous l'avons fait remarquer plus haut, à cùté de portions

épaisses et résistantes, la capsule présente des portions très minces, presque cellu-

leuses, au niveau desquelles les processus pathologiques développés dans l'une

des deux loges peuvent se propager tôt ou tard à l'autre. C'est ainsi, par exemple,

qu'un épanchement sanguin siégeant dans la loge rétrocapsulaii'e, tel qu'on

l'observe dans certaines fractures du crâne, transsude peu à peu au travers des

points faibles de la capsule et vient apparaître dans la loge antérieure, c'est-à-dire

sous la conjonctive, au bout de quelques jours. Il en est de même des phlegmons
qui se développent dans la loge postérieure ; maintenus un certain temps dans

cette loge, ils détruisent bientùt l'aponévrose et envahissent la loge précapsulaire,

mais, ajouterons-nous, après avoir souvent produit au préalable de graves

désordres du cùté des régions qui sont en communication avec la loge postérieure,

le nerf optique et la cavité crânienne en particulier ; de là le conseil, dans le cas de

phlegmon orbilaire, d'intervenir rapidement, avant que le pus n'ait rompu la

barrière que lui oppose l'aponévrose de Tenon, car alors il pourrait éti'e trop tard.

c. Au point de vue opératoire, la capsule de Tenon permet de pratiquer l'énu-

cléation de l'œil sans ouvrir la loge postérieure, ce qui a, on le conçoit, une très

grande importance quand on opère pour des phénomènes infectieux (panophthal-

viie). Elle permet en outre, si l'on a le soin de suturer en bourse le feuillet sous-

conjonctival, d'obtenir un petit moignon sur lequel agissent encore les muscles de

l'œil et qui est capable de mouvoir un œil artificiel. Ajoutons que, suivant le cas,

le déplacement, la conservation ou au contraire la destruction incomplète des inser-

tions scléroticales de son feuillet sous-conjonctival, permettent au chirurgien d'ob-

tenir, dans la cure opératoire du strabisme, la correction .de la déviation de l'œil.

§7— LOGE RÉTRO-CAPSULAIRE DE L ORBITE
ET SON CONTENU

La loge rétro-capsulaire de l'orbite, encore appelée loge postérieure de l'orbite,

n'est pas seulement située en arrière de l'œil : elle l'enveloppe également en haut,

en bas et sur les eûtes, en fisolant des parois de l'orbite ; elle vient même effleurer le

rebord orbitaire et se mettre en rapport avec le bord adhérent des paupières, dont

elle est séparée par le feuillet palpébral de l'aponévrose de Tenon, plus ou moins
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fusionné avec le ligament large des paupières. La loge rétro-capsulaire renferme les

muscles, les vaisseaux et les nerfs destinés au globe oculaire. Tous ces organes
sont plongés au milieu d'un tissu adipeux spécial, le tissit graisseux de Vorbile.

.4)— MUSCLES DE L ORBITE

Les muscles de l'orbite sont an nombre de sept : le releveur de la paupière supé-

rieure, les quatre droits et les deux obliques. Tous ces muscles ont la forme de

l^ig. 291.

La région orbitaire, vue d'en iiaut apivs ablation delà voûte : premier plan

.

A, f;lobe oculaire. — B, glando lacrvmalo. — C, lobe temporal. — D, hypophyse.
a. releveur de la paupière supérieure avec sou u.t1' le pénétrant par sa lace profonde. — h, droit supérieur. — c,

droit externe. — </, droit interne. — e, nrand oblique, avec e sa poulie de rélle\ion.

1. nerf optique, avec : l'cbiasma; t" bandelette optique. — 2. nerf frontal se bifurquant eu frontal interne et frontal

externe. — 3, nasal. — 4, lacrymal. — 3, pathétique. — 0, bulbe olfactif. — 7, carotide interne. — 8, artère ophllial-

niique. — 0, artère lacrymale. — 10, artère sus-orbitaire. - 11, artère nasale. — 12, veine oplithalmique.

minces languettes charnues, dont la longueur pour les muscles droits est de

4 centimètres environ. L'aponévrose de Tenon, nous le savons, leur fournit une

gaine qui les enveloppe sur toute leur étendue, mais qui n'est épaisse et résistante

qu'au voisinage du point où ils vont traverser cette aponévrose. Us sont irrigués

par des vaisseaux et innervés par des nerfs qui seront ('liidiés avec ceux do l'orbite-

1'^ Releveur de la paupière supérieure. — Le releveur île la paupière sui)érieure

(fig. :21)l,a; s'insère, en arrière, sur la petite aile du spliénoïde immédiatement en
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avant du trou optique, ainsi que sur la partie correspondante de la gaine fibreuse

du nerf optique.

De là, il se dirige en avant, recouvrant le droit supérieur et appliqué contre la

paroi supérieure de l'orbite, dont il est séparé par le nerf frontal. Son tendon,

arrivé au rebord supérieur de l'orbite, se fusionne avec le ligament large ou

septum orbitale (p. 339) et vient se terminer à la fois à la face profonde de la peau

de la paupière et au bord supérieur du tarse.

Ce muscle, comme son nom l'indique, porte la paupière supérieure en liauteten

arrière et, par conséquent, ouvre la fente palpébrale ; son antagoniste est le muscle

orbiculaire des paupières. Nous avons signalé, en étudiant les paupières, le ptosis

résultant de sa paralysie (p. 340i, nous n'y reviendrons pas ici.

Le i-eleveui' de la paupière supérieure et le droit supérieur affectent des rapports intimes ; ils

parcourent ensemble, placés l'un au-dessus de l'autre, toute la longueur de la loge orbitaire; ils

sont unis l'an à l'autre, en arrière par leurs gaines, en avant par leurs expansions orbitaires. Des
connexions anatomiqucs aussi étroites entraînent une synergie fonctionnelle non moins remarquable,
d'où résulte ce fait que, lorsque le droit supérieur se contracte pour porter l'œil en haut, le releveur
de la paupière se contracte à son tour pour découvrir la pupille. Comme nous l'avons déjà dit plus
haut, c'est en s'appuj'ant sur ces connexions anatomiques et physiologiques que Motais a, en
1901 , imaginé un traitement opératoire rationnel du ptosis, traitement qui consiste à faire suppléer
lu releveur insulfisant ou paralysé par une partie du droit supérieur (voy. p. 340).

2° Muscles droits. — Les muscles droits sont au nombre de quatre : le supérieur,

l'inférieur, l'interne, l'externe. Appliqués contre le "lobe, ils forment, dans leur

ensemble, ime sorte de py-

ramide musculaire creuse

dans laquelle celui-ci se

trouve contenu.

a. Insertions postérieures.

— Ils s'insèrent en arrière

sur le sommet de l'orbite,

(fig. !292) c'est-à-dire sur le

pourtour du trou optique et

sur la partie la plus large de

la fente sphénoïdale. Cette in-

sertion au sphénoïde se fait

en grande partie par l'inter-

médiaire du tendon de Zinn.

Celui-ci est un cordon

fibreux, court mais très ré-

sistant, qui occupe la partie

la plus large de la fente

sphénoïdale et qui s'attache

sur le corps du sphénoïde.

Presque immédiatement

après son origine , il se

divise en trois faisceaux

divergents qui donnent nais-

sance : l'interne au muscle

droit interne, l'inférieur au

droit inférieur, l'externe au

droit externe. Quant au droit supérieur, il s'attache surtout au rebord supérieur

du trou optique.

Flg. l'92.

Les muscles de l'œil avec leurs nerfs, vus d'avant en arrière

dans le fond de l'orbite.

t, velevcui' de la paupière supérieure. — i, droit supiirieur avec sou

nerf. — 3, droit inférieur avec son nerf. — i. droit eilcrne avec son nerf.

— droit interne avec son nerf. — (i, grand oblique avec G' nerf pallié-

tirpie. — 7, nerf optii|ue. — 8, nerf frontal. — 'J. nerf nasal. — 10. nerf

lacrymal. — 11, rameau destiné au petit obliipie. — 12, nerf sous-orbi-

taire.

a. cellules ellimoïdalos. — b, cornet moyen des fosses nasales. — c. sinus

maxillaire. — d, muscle temporal.
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Le faisceau d'origine du droit externe, qui ferme en partie la fente sphénoïdale,

présente un orifice, une espèce de boutonnière que l'on désigne sous le nom d'an-

neau de Zinn (flg. 300), et à travers laquelle passent le nerf moteur oculaire com-
mun, le nerf moteur oculaire externe, le nerf nasal et la veine ophthalmique.
Cette disposition anatomique, que nous rencontrons toutes les fois que des vais-

seaux ou nerfs traversent un muscle (anneau du soléaire, anneau des adducteurs,

orifices du diaphragme, etc.), a pour effet d'empêcher la compression de ces

organes vasciilo-nerveux.

b. Insertions sclérales. — Du fond de l'orbite, les muscles droits se dirigent

d'avant en arrière. Ils traversent tout d'abord la loge rétro-capsulaire de l'orbite,

se logent ensuite dans l'épaisseur du feuillet sous-conjonctival de l'aponévrose de

Tenon en cheminant sous la conjonctive bulbaire sur une étendue qui varie de

10 millimètres (droit inférieur) à 20 millimètres (droit externe) et, finalement,

viennent s'insérer sur la sclérotique à une distance de la circonférence de la cornée,

qui est différente pour chaque muscle et qu'il est important de connaître en raison

des interventions qui se pratiquent sur leur point d'attache.

D'après les mensurations de Tillaux, le droit interne est distant du bord cornéen

de o millimètres, le droit inférieur de 6 millimètres, le droit externe de 7 milli-

mètres, le droit supérieur de 8 millimètres. Ces chiffres, qui mesurent le milieu de

l'insertion tendineuse à la circonférence cornéenne, sont suffisamment exacts et

sont, de plus, faciles à retenir : ils nous montrent que les muscles précités s'atta-

chent d'autant plus près de la cornée qu'ils fonctionnent davantage. C'est pour
cela que le droit interne, muscle de la convergence nécessaire à la vision binocu-

laire, s'insère le plus près de la cornée, tandis que le droit supérieur, qui fonclionne

beaucoup moins que les autres, en est le plus éloigné.

Le tendon d'insertion des muscles droits a une longueur de 4 <à 8 millimètres

(MiîRKEL). Sa largeur est considérable : elle ne mesure pas moins de 9 à 10 milli-

mèti'es en moyenne (Fuchs). Ce détail ne doit pas être oublié dans l'opération de la

strabotomie, au moment où l'on charge le tendon sur un crochet pour en prati-

quer la section, aulrement on risque de ne charger qu'une partie du lendon et de

faire ainsi une opération incomplète.

Ce n'est pas tout, le tendon des quatre muscles droits ne nous intéresse pas seu-

lement par sa longueur et par sa largeur, il nous intéresse également par la direc-

tion de sa ligne d'insertion sclérale. Cette dii'ection n'est pas quelconque ; elle est

fixe quoique différente pour chaque muscle. C'est ainsi que, d'après 3Iot.\is, à qui

nous empruntons la iigure 293 et les chiiïres qui vont suivre, la ligne d'insertion

du droit supérieur est irrégulièrement convexe en avant; elle présente, de plus,

une obliquité telle que, de ses deux extrémités, l'interne est la plus rapprochée de

la cornée de 4 millimètres environ : de là le conseil, dans la ténotomie du muscle

droit supérieur, d'introduire le crochet par le bord interne et de pousser l'instrii-

ment en dehors et en arrièi^e. La ligne d'insertion du droit inférieur présente une

disposition analogue quoique moins accusée : elle est irrégulièrement convexe en

avant et oblique de dedans en dehors et d'avant en arrière ; son extrémité interne est

la plus rapprochée de la cornée, del millimètre environ; dans la ténotomie du droit

inférieur, il faudra donc, ici encore, introduire le crochet par le bord interne et le

pousser obliquement de dedans en dehors et d'avant en arrière. La ligne d'insertion

du droit interne est à peu près parallèle à l'équateur de l'œil ; elle présente seule-

ment une très légère convexité en avant. La ligne d'insertion du droit externe décrit,

elle aussi, une très légère courbe à convexité antérieure ; elle est, de plus, dans son
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ensemble, très légèrement oblique en bas et en arrière : son extrémité supérieure
est la plus rapprochée de la cornée, de un quart de millimètre environ. Cette légère
obliquité n'est pas assez prononcée pour mettre obstacle à l'introduction du crochet
par le bord inférieur, quand on pratique la ténotomie du muscle. — Ajoutons,
pour terminer ce qui a trait à la ligne d'insertion sclérale des muscles droits, que
le milieu de cette ligne n'est jamais en regard du méridien correspondant de la

cornée
;

il en résulte que le tendon empiète davantage sur l'un des deux quadrants
de la sclérotique sur lesquels il s'attache (les deux méridiens vertical et horizontal
de la cornée prolongés divisent le globe en quatre segments ou quadrants : un
quadrant supéro-interne, un quadrant supéro-externo, un quadrant inféro-interne,

un quadrant inféro-externe). C'est

ainsi que le droit supérieur em-
piète sur le quadrant supéro-

externe de 3 millimètres; le droit

inférieur, sur le quadrant inféro-

interne de 1 millimètre; le droit

externe sur le quadrant supéro-

externe de'i millimètres; le droit

interne sur le quadrant supéro-

interne de l millimètre. Il faudra

donc, dans la ténotomie, prolon-

ger le coup de ciseaux donné au

tendon du côté oii ce dernier

empiète , si l'on veut ne laisser

échapper aucune fibre tendineuse.

Les tendons des droits , en

refoulant devant eux la capsule

de Tenon pour cons|ituer le feuil-

let sous-conjonctival, adhèrent

d'une façon intime à la gaine

capsulaii-e, laquelle, à son tour,

se fixe solidement sur la scléro-

tique péricornéenne (p. 392). Il

en résulte que, si l'on sectionne

le tendon au ras de la sclérotique, le muscle reste toujours fixé à la capsule et

continue à agir par son intermédiaire sur le globe oculaire. Dans la slrahotomie,

opération destinée comme on le sait à corriger le strabisme, ces adhérences du

tendon à la capsule et ces adhérences de la capsule à la sclérotique doivent être

tantôt respectées, tantôt au contraire détruites, suivant que le chirurgien cherche à

conserver plus ou moins l'action du muscle sur lequel porte l'intervention.

3° Muscles obliques. — Les muscles obliques sont au nombre de deux : le grand

oblique ou oblique supérieur et le petit oblique ou oblique inférieur. Ainsi que

leur nom l'indique, leur direction, au lieu d'être comme celle des muscles précédents,

parallèle à l'axe antéro-postérieur du globe oculaire, le croise obliquement

.

a. Grand oblique. —• Le muscle grand oblique est le plus long de tous les

muscles de l'orbite. — Il prend naissance, comme les muscles droits, sur le sommet
de la pyramide orbitaire, s'attachant à la fois sur la gaine du nerf optique et sur

la partie supérieure et interne du trou optique. —- De là, il se dirige vers l'angle

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 51

DIF
Fig. 293.

Schéma représentant les insertions scléroticales des

muscles droits (d'après Motais).

DS. muscle droit sii|ic5rioiir. — DE, imisclo droil externe. — DIN,
muscle droit interne. — DIF, imiscle tiroit inférieur. — L, ligne

de jouctiou des exlrériiilés Icndiiieuses, sur laquelle le feuillet

sous-coiijonclival devient adhérent ù la sclérotique. Celte ligne

forme donc la limite antérieure de la cavité de Tenon.

Chaque muscle a la lonirueur exacte de sa partie oculaire située

en avant de l'aileron. La forme et la longueur de !a face superfi-

cielle dn tendon sont figurées en blanc. Situation des tendons par
rapport aux méridiens de la cornée.
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supéro-interne de l'orbite, devient tendineux à ce niveau, pénètre dans l'anneau

fibro-cartilagineux (poulie de réflexion du grand oblique) que nous avons vu

exister en ce point (p. 333), puis se réfléchit brusquement en dehors et en arrière.

Cette partie réfléchie, la seule intéressante au point de vue de l'action physiolo-

gique du muscle, est longue de 20 millimètres et large de 3, elle contourne la pai tie

supérieure du globe en se plaçant sous le droit supérieur, entre ce muscle et le

globe oculaire, et vient se fixer, en s'élargissunt bi'usquement. sur la partie supéro-

externe de l'hémisphère postérieur de Tœil. Sa ligne d'insertion sclérale, large de

11 millimètres environ, forme une courbe très accentuée, à convexité dirigée en

dehors, dont l'extrémité postérieure, est à 10 millimètres du nerf optique et l'extré-

mité antérieure à 14 ou lo millimètres de la cornée (Motais). — Dans sa poulie de

réflexion le tendon est entouré d'une gaine synoviale qui, d'après certains nuleurs,

peut être le siège de certains kystes de l'angle interne de l'orbite.

b. Petit oblique. —• Le muscle petit oblique est plus court que le précéihMit : il

représente sa portion réfléchie. C'est le seul muscle qui ne se détache pas du fond

de l'orbite.— Il s'insère sur le l'ebord externe de l'orilice supérieur du canal nasal,

immédiatement en arrière et en dehors du sac lacrymal. — De là, il se dirige

obliquement en dehors et en arrière, contourne la fac(ï inférieure du globe, en pas-

sant sous le droit inférieur, et vient s'atta-

cher sur la partie inféro-externe de l'hémis-

phère postérieur de l'œil. Sa ligne d'inser-

tion sclérale, large de 12 millimètres et

oblique d'avant en arrière et de bas en haut,

décrit une légère courbe concave en haut,

dont l'extrémité postérieui-e arrive jusqu'à

7 millimètres du nerf optique et l'extrémité

antérieure à 16 millimètres du bord de la

cornée (MotaisJ.

4" Action des muscles deTceU. — Vœil ne

possède que des iiiouoemenis de rotation

sur place; de plus, pour qu'un seul muscle

puisse agir, il faut que tous les autres se

contj-actent sinndtanénient. Telles sont les

deux lois générales de la m('i'aui(]ue ocu-

laire, qu'il faut mettre tout d abord en relief

et que nous allons expliquer.

a. Action générale des muscles moteurs

de l'œil. — Les muscles île r(pil forment

deux groupes bieii distincts de par leurs

insertions: 1" les muscles droits, ipii s'atta-

chent au sommet de l'orbite: "2" les obliques,

qui s'insèrent à sa base (nu point tie vue de

la mécanique oculaire, le grand ublitpie, on

le sait, agit comme s'il s'insérait sur sa i)ou-

lie de réflexion;. Les muscles droits attirent

le globe en arrière, les obliques l'attirent en

'avant : les premiers sont rétracteurs , les deuxièmes protracteurs. iNos deux

groupes musculaires sont doue réciproquement antagonistes. Us sont, de plus, de

Fij;. l>!)i.

(iloljc (Ir l'œil, vu après ;ibly.lioii do la

iiHiilit} su|)i;i'ieuru de l'orbite; : schéma
il(,'.-~liiiL' à montrer l'acLion adductrice des

muscles droits supérieur et inl'érieur et

l'action abduclrice des obliques.

1. pui-lioii (lii-ccte du j;ran(i ol>li(|uc avt'C 1". ^a

|)Orlioii ri;lli''clii«. — 2, pclil obliinie. — '.i, droit

supérioiii-. — 4, droit iuli'ricur.

«. OPiilri: àf rotalioii île l'u'il. — i, 4, axe aiiléro-

(loslfrii'ur do l'œil. — c, sens suivant lequel se meut
la cornue lorsi|ue les deu\ oljli(|iies se eoiitracLeut.— (t, sens suivauL lci|uel se porle la iiiu cornée
lorsque ce sont les deux droits supérieur el inférieur
ifui agissent.
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puissance égale. Le groupe des obliques semble au premier abord moins puissant

que celui formé par les droits; mais il ne faut pas oublier que l'action de ces

derniers est fortement limitée par les expansions, qui, partant du tendon ou de sa

gaine et allant se fixer à l'orbite jouent, comme nous Tavons dit plus baut, le rùlc

de ligaments d'arrêt.

Si ces deux groupes musculaires antagonistes se contractaient isolément, l'œil

aurait des mouvements de protraction et de rétraction. Or ces mouvements n'exis-

tent pas : chacun sait que l'œil n'avance ni ne recule dans l'orbite. De fait, le

groupe des droits et le groupe des obliques se contractent toujours simultanément,

et. comme ils sont à peu près de force égale, ils se neutralisent et se bornent à

maintenir le globe oculaire en équi-

libre constant, h l'appliquer continuel-

lement contre la capsule de Tenon. On
comprend maintenant que, sur un œil

ainsi fixé, l'action prédominante d'un

muscle ne puisse avoir qu'un seul

effet : faire pivoter le globe sur place,

autour d'un point fixe; ce point lixe ou

centre de rotation de l'œil se trouve

situé, d'après Donders, un peu en

arrière du milieu du globe. Ainsi se

trouve démontré ce que nous avions

énoncé plus haut, savoir, que l'œil ne

possède que des mouvements de rota-

tion et que, au moment oii un muscle

se contracte , tous les autres doivent

agir simultanément pour fixer le globe.

On s'explique dès "lors, pourquoi la

paralysie d'un seul muscle entraîne non

seulement la perte du mouvement qui

est sous la dépendance du muscle lésé,

mais encore une perturbation de tous

les autres mouvements de l'œil.

Les mouvements que l'œil peut exé-

cuter autour de son centre de rotation

sont au nombre de huit. Ce sont, sui-

vant que la pupille se porte en dedans

ou en dehors, en haut ou en bas, obli-

quement en haut et en dehors ou obliquement en haut et en dedans, enfin oblique-

ment en bas et en dehors ou obliquement en bas et en dedans :
1° des mouvements

d'adduction; 2° des mouvements d'abduction; 3° des mouvements d'élév/Uion ;

4" des mouvements d'abaissement ; 5° des mouvements de rolalion (encore appelés

moiioemenls obliques ou diagonaux) en haut et en dehors ; 6" des mouvements de

rolalionen haut et en dedans; 1° des mouvements de rotation en bas et en dehors;
8° des mouvements de rotation en bas et en dedans.

h. Action isolée des droits et des obliques. — Examinons maintenant l'action iso-

lée ou, si l'on veut, l'action prédominante de chacun des muscles oculaires.

a) Le droit interne est abducteur : quand il se contracte, il porte la cornée en

dehors. Le droit externe est adducteur : quand il se contracte, il porte la cornée

Fig. 295.

Schéma destiné à montrer, sur l'orbite droite,

vue do face, i'aclion des muscles di'oits supé-

rieur et inférieur et des obliques dans les

mouvements de rotation de l'œil.

a, grand oblifjuc ou oljliqufi stipérioiir. — b. droit siipû-

rieuf. — c, droit iulerieur. — d, jialiL oblii|uB ou oijiiquc

inrc-rieur. — e, trou 0|itiinie.

1, axe vcrlical de ta cornée, l'œil élaul, au ropos. — 2. dé-
placcincat sulii par cet axe lorsque l oblique cL le droit iuté-

vieurs se eoiitractcnl. — 3, déplacemenl subi par ce même
axe lorsque l'oblique et le droit supéi'icurs se coiitractiMit. —
4, sens suivant lequel se d"pta'C la cornée dans la conlrac-

lion do l'oblique et du droit intérieurs. — o, sens suivant
Icipiel se dé|ilace la cornée dans la coulraction de l'oblique

et du droit supérieurs.

(Sur ce schéma les divers muscles produisant un mouve-
ment de rotation dans le même sens ont la même cou cur ;

de même, les tiédies ou lignes indicatrices du mouvement
de rotation ont la raèino couleur que tes muscles ipii jiro-

duiscnt ce mouv<;ment.)
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en dedans. Le droit interne et le droit externe sont donc réciproquement antago-

nistes.

P) Le droit supérieur est élévateur : il porte la cornée en haut. Le droit inférieur

est abaisseur : il la porte en bas. Ces deux derniers muscles, quoique antagonistes,

ont cependant une action sj-nergique : ils sont l'un et l'autre adducteurs. La

figure 294 nous l'explique facilement. Le plan d'action de ces muscles, en effet, n'est

pas parallèle à Taxe antéro-postérieur du globe, mais il est, par rapport à lui,

oblique interne : il suit de là que, quand ils se contractent, ils portent la cornée en

dedans en même temps qu'ils l'élcvent ou qu'ils l'abaissent. De plus, ainsi qu'il est

facile de le comprendre en
^ examinant la figure 295, le

droit inférieur incline légè-

rement en dehors la partie

supérieure du diamètre ver-

tical de la cornée, tandis que

le droit supérieur l'incline

en dedans.

y) Le grand oblique ou

oblique supérieur dirige la

cornée en bas ; le petit obli-

que ou oblique inférieur la

dirige en haut (fig. 296). An-

tagonistes l'un par rapport à

l'autre, comme les deux

droits précédents, ils pos-

sèdent, comme ces derniers,

un mouvement synergique
;

ils sont en effet abducteurs :

en mèmetempsqu'ils élèvent

ou abaissent la cornée ils la

portent en dehors (fig. 294).

Enfin, de même que les

droits supérieur et inférieur, ils inclinent la partie supérieure du méridien vertical

de la cornée : le grand oblique l'incline en dedans; le petit oblique l'incline en dehors.

Dans ce mouvement de rotation, les obliques sont donc synergiques des droits

de même nom, tandis que dans les mouvements d'élévation ou d'abaissement ils

sont synergiques des droits de nom contraire.

c. Résmné. — Au total, l'action de chacun des muscles de l'œil peut être résu-

mée comme suit :

a) Le droit interne est exclusivement adducteur
;

P) Le droit externe est exclusivement abducteur;

{) Le droit Hupérieur est principalement élévateur et, accessoirement, adducteur

et rotateur en dedans;

ô) Le droit inférieur a&i principalement abaisseur et, accessoirement, adducteur

et rotateur en dehors ;

s) Le grand oblique ou oblique supérieur est principalement rotaleuj' en dedans

et, accessoirement, abducteur ou abaisseur;

H) Le petit oblique ou oblique inférieur est principalement rotateur en dehors

et, accessoirement, abducteur et élévateur.

Fig. 296.

Globe oculaire vu au travers do la paroi orbilairc externe

réséquée : scliéma destiné à montrer l'action des muscles
droits, supérieur et intérieur, et des muscles obliques de

même nom.

1, globe oculaire. — 2, droit su])érieur. — 2', sens suivant le((iiel se

porte la cornée lorsque ce muscle se coniracto. — 3, droit inférieur. — 3'.

sens d'action de ce muscle. — -i, oljlir[ue inférieur. — 4', sens d'action de
ce muscle. — a, oblique suiiérieur. — 5', sens d'action de ce muscle.
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DS.OI
Élévation

Abduction

DE
Adduction

Dîne

4-

Abaissement

DP, OS

Si, maintenant, nous voulons connaître quels sont les muscles qui de'terminent

l'un ou l'autre des divers niouvements que l'œil peut exécuter, nous voyons que :

1° Le mouvement cVadduction est produit par la contraction du droit interne

(la contraction simultanée des deux droits supérieur et inférieur produit bien,

elle aussi, une légère adduction, mais cette adduction est négligeable en pratique) ;.

2" Le mouvement d'abduction est produit par la contraction du droit externe

(la légère abduction qui résulte de la contraction simultanée des deux obliques est,

ici encore, négligeable en pratique) ;

3° Le mouvement d'élévation est produit par la contraction simultanée du droit

supérieur et de l'oblique inférieur, ces deux muscles ajoutant d'uïie part leur action

synergique d'élévation et se

corrigeant d'autre part, l'un

l'autre, dans leur action an-

tagoniste, d'abduction pour

le petit oblique, d'adduction

pour le droit supérieur ;

i''Le77iouvement d'abais-

sement résulte de la con-

traction simultanée du droit

inférieur et du grand obli-

que ; comme dans le cas

précédent, ces deux muscles

ajoutent leur action syner-

gique d'abaissement et cor-

riaent l'un l'autre leur ac-

lion antagoniste, d'adduc-

tion pour le droit in-férieur,

d'abduction pour le grand

oblique ;

5'' Le tnoitvement de rota-

tion en haut et en dehors

est la résultante du mouve-

ment d'élévation et du mou-

vement d'abduction ; c'est dire qu'il est produit par la contraction simultanée des

muscles droit supérieur et oblique inférieur d'une part, du muscle droit externe

d'autre part ;

6° Le mouvement de rotation en haut et en dedans, résultante des mouvements

d'élévation et d'adduction, est produit par la contraction simultanée des muscles

droit supérieur et oblique inférieur d'une part, du muscle droit interne d'autre

part ;

7° Le mouvement de rotation en bas et en dehors, résultante des mouvements
d'abaissement et d'abduclion, est produit par la contraction simultanée des

muscles oblique supérieur et droit inférieur d'une part, du muscle droit externe

d'autre part
;

8° Le mouvement de rotation en bas et en dedans, résultante des mouvements
d'abaissement et d'adduction, est produit par la contraction simultanée des

muscles oblique supérieur et droit inférieur d'une part, du muscle droit interne

d'autre part.

Le schéma ci-dessus (fig. 297), dont nous empruntons l'idée à Tillaux, résume

Fig. 297.

Schéma de l'action des muscles de l'œil.

Les lU'ches montrent le sens suivant lequel se déplace le centre de la

cornée lorsfiue les nmscles, dont le nom est indif|ué en capitales, entrent
en contraction. Les capitales en caractères gras indiquent les muscles dont
l'action pi-édomiiio })0ur chaque mouvement.

DE, droit externe. ~- Dîne, droit interne. — DI', droit inférieur. —
DS, droit suitM ienr. — OS, oblique supérieur ou grand oblique. — OI, oblique

intérieur ou petit oblique.
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clairement cette action complexe des muscles de l'œil dans les divers mouvements
que peut exécuter le globe oculaire. Il nous montre, ainsi que nous venons de le

dire, qu'un seul muscle concourt au mouvement d'adduction ou d'abduction, que

deux muscles agissent dans les mouvements d'élévation ou d'abaissement, que trois

muscles, enfin, concourent aux mouvements obliques. Le muscle h action prédomi-

nante dans chacun de ces mouvements est indiqué sur notre schéma en caractères

gras. Le sens d'action de ce muscle est celui dans lequel il faut faire porter la cornée

quand on veut, en clinique, explorer méthodiquement l'excursion du globe oculaire

pour faire le diagnostic d'une paralysie musculaire.

Si nous avons tant insisté sur cette question de mécaniiiur orulaiii', c'est qu'elle esl

d'une importance capitale pour bien comprendre la symptomatologie des jinralysics ou parésies

des muscles de l'œil et pour arriver au diagnostic du muscle lésé, diii?jiiuslic souvent difficile,

dans les cas notamment où le muscle est simplement parésié et le strabisuje peu ou point appa-
rent Nous ne pouvons ici nous étendre longuement sur celle question : nous nous bornerons a

rappeler que, dans la vision binoculaire normale, l'image d'un iilijct que l'on fixe se projetant sui-

chaque rétine en des points symétriques, le malade ne voit ija unc seule image. Si l'un des muscles
d un œil est parésié ou paralysé, cet œil ne pourra exécuter ou n'exécutera qu'incomplètement les

mouvements nécessaires à la vision binoculaire; l'image se projettera sur sa réline en un point

dilTérent de celui sur lequel elle se projette sur l'œil sain, et, de ce fait, le malade percevra doux
images {diplopie). Ces deux images ont une situation réciproque et une inclinaison qui varieni

suivant le muscle atteint ; leur étude attentive permet d'ariiver au diagnostic du muscle lésé.

Les muscles de l'œil peuvent être frappés de paralysie, soit après une lésion du muscle lui-

même (par exemple une section), soit à la suite d'une lé:5ion du nerf ou des centres nerveux qui

tiennent sous leur dépendance la contraclililé du muscle (p. 415). Le strabisme qui accompagne
ces troubles de molililé porte le nom de strabisme paralyLlqiie.

A côté de cette forme de strabisme, il en existe une autre, duc à une rclraction ou à une insul-

lisance du muscle : c'est le strabisme fonctionnel, plus intéressant que le précédent, au point de

vue cliirurgieal tout au moins, car il est justiciable d'un traitement opératoire. Ce traitement

varie suivant que le muscle est rétracté ou, au contraire, insuffisant. Quand le nmscle est rétracté,

(on peut encore dire qu'il est trop court, pour l'œil qu'il doit mouvoir) on sectionne ses insertions

à la sclérotique Iténotomie, Diepi-'f.nbach, Bdn.nkt) : de nouvelles adliéi'ences se font bientôt en

arrière de l'insertion primitive détruite, si bien que, par cette opération, l'insertion du muscle trop

court se trouve en réalité reculée. Lorsque le muscle est insufiisant icela revient à dire en somme
qu'il est trop long pour l'œil qu'il doit mouvoir), on ra|>proche son insertion de la cornée, on

l'avance en réalité, en suturant; à la sclérotique ou mieux à la conjdiictive, soit le tendon (avan-

cement musculaire, J. Quénu), soit la capsule de Tenon adhérente au tendon (avancement cupsu-

laire,nF. VVecker 18S4). Souvent, l'avancement capsulaire du muscle insuflisant est combiné à la

lénotomic du muscle antagoniste, lequel s'est plus ou moins rétracté consécutivement.

R)—VAISSEAUX DE L ORBITE

La loge rétro-capsulaire de l'orbite possède de très nombreux vaisseaux. ÏNou.-

étudierons successivement les artères et les veines qu'elle renferme.

1° Artères. —• L'orbite et son contenu sont vnstularisés par une branche impor-

tante de la carotide interne, VopJilhalmique. Cette arlère, on lésait, naitau niveau

de l'apophyse clino'ide antérieure et pénètre dans l'orbite à travers le canal optique

(fig. 298j. Elle occupe tout d'abord, dans la cavité orbitnire, le côté externe du nerf

optique. Puis, croisant transversalement ce nerf en passant au-dessus de lui, elle

arrive à la paroi interne de l'orbite. S'inllérliissant alors en avant, elle longe cette

paroi interne d'arrière eu avant Jusqu'à la poulie du grand oblitpie, où elle se ter-

mine en donnant naissance ii la fronlalc et à la nasale, deux brandies qui sorleiil

de l'oi'bite pour venir se distribuer, la première à la région du frunt, la seconde à

la l'acine du nez. Rappelons que cette dernière s'anastomusc ( (iiislaniment, dans

l'angle interne de l'œil, avec l'artère angulaire, brandie de la terminaison d(! la

faciale.

Dans son trajet intra-orbitaii'e, rophlbalniiciue fournit onze collatérales, (juc
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nous nous conienlerons d'f'iuunL'rcr parce qu'elles ont élé déjà étudiées avec les

organes uu formations auxquelles elles se distribuent. Ce sont :
1° la lacrymale et

la centrale de la réline, qui naissent de la portion de l'artère située en dehors du

nerf optique; 2' la ms-orbilaire, les ciliaires courtes postérieures, les ciliaires

longues po3l }rieiires. la mu^cutaire supérieure et la musculaire inférieure.

Fig. :29S.

La région u^'bilaire vue d'oii haut ; deuxiùiue [)laii.

Les niusclos rcleveur do la paupière, droit supérieur, droit externe et yrat.d oblique ont 6lé -.eclioiiués et éri^'iiés.

A, globe oculaire. — lî, j^lande lacrymale avec ses vaisseaux, - C. peau du front érii^née eu avant.

«, relevcui" de la paupière supérieui'e. — //. droit supérieur avec sou nerf. — c, droit externe avec son nerf. — t/..

droit interne avec son nerl'. — gi'aud obliijue.

1, nerf optique. — 2. trijumeau, avec 2' ganglion île liasser. — :i. n:isal, avec o' son lilel elhunnil d. — \. lacrymal
sectionné. — 5, l'ronlal. sectionné et érignc. — li. iialInMiiiue. si-cliotinr et ériguc. — 7, nn>leui' ocnl.iir'e commun. —

uiuteiu' oculaire extei'ue . — '.t, ganjjlion opbtiiabnitpie, a\ ec se^ ra<;ines et ses rameaux elVei-eiils ^uei-ls <-iliairesi. —
10, carotide interne. — il. artère ophtiialmique. — 12. artère lacrymale. — 13, artère sus-orbi taire. — 14, artère
nasale. — io, lo\ artères etlinioïdales antérieure et postérieure. — Itl, \eiue oplithalniiquc.

qui tirent leur origine de la portion transversale ou crosse de roplithalniique :

3" enfin, Vetlimoïdale antérieure, Vethmoïdale postérieure, la palpébrale infé-

rieure et la palpébrale supérieure , qui naissent de la portion de l'artère située

en dedans du nerf optique. Par l'intermédiaire de plusieurs de ces branches

l'ophthalmique s'anastomose avec les artères de la face.
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La richesse de l'orbite en artères est donc considérable, puisque dans cette région

on ne compte pas moins de treize branches artérielles. Toutefois, ces vaisseaux

(abstraction faite du tronc lui-même) sont de faible calibre, et l'hémorragie qui

succède à leur section (par exemple dans l'énucléation totale du globe, dans le

curettage de l'orbite pratiqué pour certains cancers, etc.) cède d'ordinaire au tam-

ponnement de la cavité orbitairc.

2" Veines. — Le sang apporté à l'orbite par l'artère ophthalmique et ses branches

retourne au sinus caverneux par les veines ophlhalmiques. Ces veines, au nombre de

Fig. £99.

La région orbitairo, vue externe : premier plan (la paroi externe de l'orbite a été enlevée).

A, glande lacrymale — B, périoslc orljilaire, crigiié. — C. coupe de la peau du front, avec le muscle frontal et le

muscle sourciller. — D, coupe des paupières avec le muscle orbiculaire.

a, rcleveur de la paupière supérieure. — 6, droit supérieur. — c, droit cxteruc. — rf, droit inférieur. — c, petit

oblique.

1, trijumeau, avec 1' ganglion de Casser. — 2, nerf maxillaire inférieur , s'engageant dans le trou ovale. — .1, nerf

maxillaire supérieur s'engageant dans le trou grand rond. — 4, nerf oplitlialmiciiie, avec : 5, nerf nasal
; 0, nerf

frontal ; 7, nerf lacrymal. — 8. patliélii|uo. — 9, moteur oculaire externe. — 10. ninliui- nculaiio commun. — il, rameau
orbitairc du maxillaire supérieur. — 12, nerfs dentaires postérieurs. — artcic Lu rvmale. — 1 i, artère maxillaire

interne. — 15, brandie sous-orbitaire, envoyant un rameau ii la partie antéro-exli'iin' tW l'orbite. — IG, veine oplithal-

mit|ue. — 17, anastomoses, il travers la l'ente spliéno-mailllaire, entre les veines de l'orbite et les veines de la fosse

zygomalir|uc.

deux pour chaque orbile, se distinguent en inféiMeure et en supérieure ; cette der-

nière, qui est la plus volumineuse, accompagne le ti'onc artériel. Les veines ophthal-

miques communiquent largement, sur tout le pourtour de la base de l'orbite, avec

les veines de la face ; d'autre part, elles s'anastomosent largement avec les veines

des fosses nasales ainsi qu'avec les plexus ptérygoïdiens (fîg. ;299). Les recherches de

3Ierkel et celles de Festal tendent à établir qu'il existe, sur les confins do ces diffé-

rents systèmes, des valvules permettant au sang de la veine ophthalmique de se

déverser dans le système de la veine faciale, mais s'opposant au fait inverse, c'est-à-

dire empêchant le sang de la veine faciale de remonter dans la veine ophlhalmique.

L'observation clinique nous montre, que si cette barrière valvulairc existe, elle

n'empêche nullement les microbes, dans le cas de phlébite de la veine faciale par

exemple, de pénétrer dans la veine ophthalmique et, de là, dans le sinus caverneux :
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(;'est ainsi du moins que l'on explique les très graves accidents cérébraux (phlébite

des sinus, méningite) que l'on observe parfois au cours de l'évolution de certains

anthrax de la lèvre supérieure et du nez, ou encore des érysipèles de la face. Faisons

remarquer toutefois que ces accidents cérébraux peuvent encore reconnaître pour

cause une infection propagée par les lymphatiques ou bien une sinusite méconnue

de la cavité sphénoïdale (voy. p. 453).

Les veines ophthalmiques peuvent être le siège de varices (Dupont i86S, Yveut

1881) ; elles forment alors, au niveau de la paupière supérieure le plus souvent, une

tumeur mollasse dont les dimensions se modifient notablement suivant que le sujet

fait effort ou non, suivant que la circulation veineuse de la tête est gênée ou au

contraire favorisée.

Les veines ophthalmiques, avons-nous dit plus haut, viennent aboutir au sinus

caverneux ; en réalité, ce dernier peut être considéré comme constitué en grande

partie par elles, d'où le nom de sinus oplilhalmique que lui donnent encore

quelques auteurs. Cette continuité entre ces deux vaisseaux veineux nous explique

la formation de la tumeur pulsatile et soufflante {exophlhalmos pulsatile) que

l'on observe en pleine cavité orbitaire dans le cas d'anévrysme carotido-caver-

neux. Cet anévrysme, on le sait, résulte d'une communication spontanée ou trau-

inatique du sinus caverneux avec l'artère carotide interne ; comme tous les ané-

vrysmes artérioso-veineux, il s'acccompagne d'une dilatation précoce des veines

adjacentes, c'est-a-dire, dans le cas particulier, des veines ophthalmiques.

C)— NERFS DE L'ORBITE

Les nerfs contenus dans l'orbite sont, on le sait, fort nombreux et de significa-

tion physiologique différente. On y rencontre : 1" un nerf de sensibilité spéciale,

le nerf optique ;
2°^ trois nerfs moteurs, le moteur oculaire commun, le moteur

oculaire externe, le pathétique ; 3° un nerf de sensibilité générale, ïophthalmique

de Willis; 4° enfin, un petit ganglion nerveux, le ganglion oplilkalniique, avec ses

racines et ses branches. La richesse de la loge rétrocapsulaire en branches ner-

veuses nous explique la fréquence de leur lésion dans les traumatismes qui portent

sur cette région. Elle nous explique également la fréquence des symptômes de

compression ou de paralysie nerveuse que l'on note au cours de l'évolution des

tumeurs orbitaires. Les fonctions si importantes que remplissent la plupart de ces

nerfs dans l'appareil de la vision, les troubles complexes qui résultent de leur

lésion, la difficulté du diagnostic de ces lésions et de leur siège, donnent h l'étude

anatomique des nerfs de l'orbite un intérêt de premier ordre.

1° Nerf optique, voie optique. — Le nerf optique s'étend du globe oculaire au

chiasma. Ces limites, vraies au point de vue analomique pur, ne le sont pas au

point de vue de la physiologie et de la pathologie. Les fibres du nerf, en effet, après

s'être entrecroisées partiellement dans le chiasma avec celles du nerf du côté opposé,

se continuent dans la bandelette optique, le corps genouillé externe, le tubercule

quadrijumeau antérieur, le pulvinar, le centre ovale, pour aboutir enfin à l écorce

du lobe occipital, qui constitue le centre cortical de la vision. Dans ce long trajet,

les libres optiques nous présentent un certain nombre de relais ganglionnaires : t^i

sont, disons-le par anticipation, le corps genouillé externe, le tubercule quadriju-

meau antérieur, le pulvinar. Nous décrirons séparément : le nerf optique, pro-

prement dit; 2" la voie optique sous-cérébrale et intra-cérébrale. Bien que 'jette

AN.\TO.MIE TOPOGllAl'HIQUE. T. I. 52
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dernière, au point de vue anatomo-topograpbique strict, n'appartienne pas à la

région orbitaire nous croyons devoir l'y rattacher. Nous pourrons ainsi présenter

une étude plus complète et plus claire de l'anatoniie médico-chirurgicale de la voie

optique.

A. Nerf optique proprement dit. — Le nerf optique, nerf de la deuxième paire,

est un cordon blanc qui mesure environ 5 centimètres de long sur 3 millimètres de

diamètre.

a. Trajet et rapports. — Si nous suivons le nerf optique depuis son émergence

du globe oculaire jusqu'à sa terminaison, nous voyons qu'il parcourt tout d'abord

l'orbite, puis le canal optique et pénètre ensuite dans le crâne :

aj II traverse l'orbite (fîg. 300) un peu obliquement d'avant en arrière et de

l'ig, 300.

La région orbitaire, vue externe : deuxième plan (le muscle droit externe a été sectionné

et érigné)

.

A, j;Iobc oculaire. — B, coupe do la peau du front, avec les muscles i'ronlal et sourcilicr. — C, conjonctive. —
D, l'ossc pt('^rygo-ma\illaii i'. - \\. sinus inavillaire. - F, graisse orbitaire.

rt, releveur de la paupii re supn'ieure. — b, droit supérieur, avec son nerf. — c, droit externe, sectionné et crigné,

avec son nerf. — (/, droit iul'fricur avec son n<'rf. — e, petit obli(|ue a\ec son nerf.

1, nerf optifiue. — gangli<)n tW (iasscr. - ^i. nci t ntaxiliaire supérieur. - i-, uitI' maxillaire inférieur. — 5, nasal.

— 0, lacrymal sectionné. — 7. Iiunlal. — s, p.tlhi-lnpir !t, nioleur oculain- i-nmniun. — 10, ganglion oplithal-

mique, avec ses deux racines isensdive el niolMcci cl s, 's braiicbes efléi'enlcs (nerf- riliaires). — 11. artère ophllial-

niique. — 12, artère sous-orbitaire. — rt, veiiies oplillialrnii|ues supérieuie et inférieure. — 1 i, ganglion de Aleekel

avec ses racines et ses branches elTércntos.

dehors en dedans sur une longueur de 3 centimètres environ. Dans son trajet intra-

orbitaire, le nerf optique est entouré de toutes parts par le tissu cellulo-adipcux de

l'orbite ; il affecte avec les muscles, avec l'artère ophthalmique, le ganglion oph-

thalmiqiie, les nerfs et les vaisseaux ciliaires des rapports que nous connaissons.

De ces différents rapports, le plus intéressant à retenir est celui qu'il présente avec

l'artère et la veine centrales de la rétine.

On sait que cette artère, artère nourricière de la rétine, pénètre dans l'épaisseur

du nerf à 10 millimètres environ eu arrière du pôle postérieur de l'ieil et chemine

ensuite, inira-nerveusc, jusqu'à la papille, (ietle disposition nous explique pourquoi

les lésions du nerf optique (fig. 301) ont, dès le début, une symptomatologie objective



APPAREIL DE LA VISION 411

différente, suivant qu'elles siègent sur la portion balbairt

celle qui renferme les vaisseaux centraux (?ié-

vrile bulbaire), ou sur celle qui est située plus

en arrière, sur la portion rétrobulbaire (névrite

rétro-bulbaire) : dans le premier cas, les vais-

seaux nourriciers étant lésés en même temps

que le nerf, il se produit très rapidement des

lésions de la rétine et surtout de la papille visi-

bles à l'ophthalmoscope ; dans le deuxième cas,

la papille et la réline continuant à être nour-

ries i3ar leurs vaisseaux, ces lésions sont beau-

coup plus lentes à se manifester et, pendant un

certain temps, il n'existe que des symptômes

subjectifs.

[i) En quittant l'orbite, le nerf optique pénètre

dans le canal de même nom et le traverse. Nous

avons signalé plus haut (p. 334 et p. 452) les

rapports intéressants au point de vue patholo-

gique qu'il présente à ce niveau avec la paroi

osseuse du canal d'une part, avec le sinus sphé-

noïdal, d'autre part; nous n'y reviendrons pas.

y) Au sortir du canal optique, il débouche

dans le crâne et s'applique alors sur la tente de

l'hypophyse et la partie externe de la gouttière

optique. Dans ce trajet intra-cranien , il est

entouré par la pie-mère et placé dans les espa-

ces sous- arachnoïdiens : aussi est-il souvent

lésé dans les méningites de la base, en particulier dans les méningite

b. Structure. — Le nerf optique

est essentiellement constitué par

des libres nerveuses longitudi-

nales, accolées et parallèles, d'oii

l'aspect en moelle de jonc que

présentent ses coupes transver-

sales (fig. 302). A ces fibres ner-

veuses, véritables conducteurs

optiques, se joint, comme tissu de

soutien, une certaine quantité de

névroglie : ceci n'a rien que de

très naturel, puisque le nerf op-

tique est morphologiquement une

dépendance du névraxe.

Du reste, le nerf optique est

entouré par les enveloppes du

cerveau, qui l'accompagnent jus-

qu'au globe de l'œil et qui lui

forment trois gaines concentri-

ques, savoir : 1" une gaine externe

ou duraie, relativement épaisse

c'est-à-dire sur

Fig. 301.

Schéma destiné à montrer, sur une
coupe horizontale de l'orbite, les

deux ]iortions, extra-nerveuse et

intra-nerveuse, de l'artère centrale

de la rétine et le siège des lésions

dans le cas de névrite bulbaire et de
névrite rétro-bulbaire.

1. norf opliquc. — 2, globe de roeil. — 3,

arlci'C ccnlralc de la rétine : sa porlion extra-
nerveuse. — 3', sa porlion inli-a-nervcuse. — 4,

liaroi externe de Torliite. — 3, cellules ellimoï-
dules. — 6, carolido interne.

Cl, siège possiljle des lésions du nerf optique dans
le cas de névrite buUjaire. — A, siège possible
des lésions dans le cas de névrite rétro-bulbaire.

tul)erculeuses.

2
,

3-

5-—

Coupe

Fig. 3U2.

transversale du nerf optique, sur un
de 23 ans (gr. 12/1, d'après Tol'uneux).

I, ^aisseaux ciliaires. — 2, nerf ciliaire. — 3, gaine durale. — 4,
artère centrale de la rétine, ù coté de la veine. — 3. espaces sous-
araclmoïdiens. — li, gaine araclnioïdienne. — 7, espace subdural
(cavité arachnoïdienne). — S, faisceaux du nerf optii|ue.

franchement libreuse; "1" une gaine moyenne ou
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aracluioïdienne , extrêmement mince ;
3" une gaine interne ou pinle, également

très mince et très délicate, reposant directemenl sur le nerf optique et continuant

son névrilème proprement dit. 11 n'est pas sans intérêt de faire remarquer que la

gaine externe adhère au périoste du canal orbitaire, surtout à la partie supérieure

du trou optique : une périostite de cet orilice peut donc se transmettre facilement

au nerf optique et provoquer une névrite qui, par son évoluti(ni cliniqu(^, rentre

dans la variété des névrites rétro-bulbaires signalées plus haut (lUi Weckeh).

Entre les gaines précitées se trouvent deux espaces cloisonnés, qui représentent

Yespace araclinoïdien et l'espace sous-arachnoïiiien du cerveau et danslesquels cir-

cule la lymphe. D'après certains auteurs, c'est à un œdème, h une distension de ces

espaces par les sécrétions méningées, que serait dû ïœdème de la papille, la

« Stauungspapille » des Allemands, que l'on observe dans les méningites et surtout

dans les tumeurs du cerveau. D'après Abadie, des épanchements sanguins jDeu-

vent également s'y collecter et amener consécutivement la cécité ; ces épanche-

ments, rappelons-le en passant, s'observent parfois à la suite d'un traumatisme

portant sur les régions frontale ou sourcilière et sont dus à une fracture des parois

du canal optique.

B. Voie optique sous-cérébrale et intra-cérébrale. — La physiologie et la pa-

thologie nous enseignent que, malgré son homogénéité apparente, le nerf optique

renferme deux ordres de libres et par conséquent deux faisceaux (fig. 303): un fais-

ceau croisé et un faisceau direct, ainsi nommés parce que le premier s'entrecroise

dans le chiasma, tandis que le deuxième reste du cùlé oîi il ]»reud origine et con-

serve cette situation jusqu'à sa terminaison dans les centres. Le faisceau dii'ect, dont

l'existence parait liée à la vision binoculaire, est le plus petit ; il est constitué par

les fibres qui se distribuent au tiers externe, à ce qu'on appelle le segment tempo-

rai de la rétine. Le faisceau croisé, plus considérable que le précédent, est formi'

par les fibres qui émanent du segment nasal de la rétine. Samklsoun en 1882, puis

Vossius, Bunge, Uthof et Thomsen, ont décrit un troisième faisceau, appelé faisceau

maculaire, qui, comme son nom l'indique, provient de la nuHcula : il s'entrecroise

partiellement, lui aussi, dans le chiasma.

a. Les fibres optiques dans le chiasma. — En atteignant le chiasma, dont nous

connaissons les rapports avec le sinus sphénoïdal et surtout avec la glande pinéale.

les trois faisceaux fondamentaux du nerf optique, jusque-là accolés, se séparent.

Ils se comportent comme suit (lig. 303) : le faisceau direct longe le bord externe du

chiasma et passe dans la bandelette optique correspondante ; le faisceau croisé

s'entrecroise avec le faisceau homonyme du côté opposé et se jette alors, lui aussi,

dans la bandelette optique, mais dans la bandelette optique du côté opposé à l'œil

dont il émane. Quant au faisceau maculaire, il présente des libres directes et des

libres entrecroisées : des libres directes qui se mêlent à celles du faisceau direct;

des libres entrecroisées, qui se jettent dans le faisceau croisé et avec lui traversent

la ligne médiane pour se rendre à la bandelette du côté opposé. Le nerf optique

subit donc dans le chiasma une décussalion partielle seulement. Nous montrerons

plus loin l'importance de cette demi-décussation au point do vue pathologique.

b. Les fibres optiques dans la bandelette optique et les centres ganglioiinaires-

— .Vu delii du chiasma les libres optiques forment un nouveau cordon, celui-ci

aplati de haut en bas : c'est la ba)idelelle optique. Cette bandelette opti(iue, arrivée

à la partie postérieure de la couche optique, se divise en deux branches : une

branche externe qui se rend au corps genouillé externe ; une branche int(M-ne.
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qui aboutit au corps genouillé interne. La bandelette est constituée par des fibres

nerveuses ou fibres optiques qui appartiennent, non plus à un seul œil comme le

nerf optique, mais aux deux yeux. Ces libres suivent la branche externe de la

bandelette et se comportent de la manière suivante : les unes {libres directes)

les autres

ganglionnaires formés
se rendent directement de la bandelelte à l'écorce cérébrale (GuDDENj

{fibres interrompues) se terminent dans les trois centres

par le co7'ps genouillé externe, le

pulvinar, le tubercule quadriju-

nieait antérieur. Outre les fibres

optiques, d'origine rétinienne, la

bandelette optique nous présente

sur son cùli' interne d'autres fibres

qui n'ont rien à voir avec la conduc-

tion des impressions visuelles et

qui, partant d'un corps genouillé

interne, se rendent en passant par le

chiasma au corps genouillé interne

du côté opposé. Ces fibres commis-

surales, dont l'ensemble constitue la

commissure de Gudden, paraissent

être en rapport avec la voie auditive.

c. Les fibres optiques dans le

centre ovale, centre cortical visuel.

— Les libres issues des trois centres

ganglionnaires optiques que nous

venons de signaler,^ unies aux fibi'es

([ui de la bandelette se rendent direc-

tement à l'écorce, se dirigent toutes

vers la partie postérieure de la cap-

sule interne, en constituant par leur

ensemble le faisceau optique intra-

cérébral {radiations optiques de

(rRATioLET). Ce faisccau longe d'avant

(!n arrière la paroi externe du pro-

longement occipital du ventricule

latéral et vient se terminer dans

l'écorce de toute la face interne du

lobe occipital et, aussi, de sa face

inférieure (Vi.VLErj. Cette région de

l'écorce cérébrale, au. niveau de

laquelle les impressions visuelles

deviennent « conscientes », est appe-

lée le centre cortical de la vision,

la spJière visuelle, la rétine céré-

brale. Elle comprend la scissure cal-

carine, ainsi que les circonvolutions

qui sont situées au-dessus et au-dessous de cette scissure, c'est-à-dire le cunéus

dans toute son étendue, le lobe lingual, b; lobule fusiforine et le pôle occipital.

. d. Fibres d'union de la voie optique. — Le centre cortical de la vision est mis

_6_

Fig. 303.

Schéma de la voie opliquc.

0. d., œil iJi'oit. — o. ij., œil gauclie. — i, iris. — t, t\ parUe
externe ou leniporale du c-lianip visuel. — n, n\ sa parlie inUrne
ou nasale. — T, T', porliou temporale de la rétine. — N, N', sa

portion nasale.

1, nerf optiiiue avec ses deux faisceaux direct {en bleu) et

croisé leii loufjc). — 2, cliiasmu. — bandelette optique avec
3'. faisceau de tiuuuiîN. — 4, centres ganglionnaires optiques

{couche optique, tubercules (juadrijuincaux). — o, radiations

optii|ues. — 0, centre cortical \isuel (région inlerne du lobe

occipital) . — 7, centre q;;iuglionnaire du niolcm* oculaire commun.
— S, centre cortical des norl's de l'ii-is, cl du tnu^'-l.- ciliaire. —

9, nerf moteur oculaire commun. — 11), libres d union entre le

centre ganglionnaire oplic|ue et celui du moteur oculaii'c commun.
— 11, fibres d'union entre le ccnlie ganglionnaire du ntolcur

oculaire commun et le centre i-orlical des nerfs de l'iris. —
12. corne postérieure du ventricule latéral.

(l'our le reste de la légende, voir le te.vie, p. 41i.)
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en relation, par des faisceaux d'association divers, avec d'autres centres corticaux.

— C'est ainsi qu'il est uni à la pointe du lobe temporal, c'est-à-dire au centre de la

mémoire auditive des mots : l'interruption, par un processus pathologique quel-

conque, de cette voie d'association donne lieu à la cécité verbale pure (Déjebine et

Vialet). Il est encore en relation avec le centre du langage articulé, avec le centre

visuel des mots : les lésions de ces divers centres ou, ce qui revient au même, des

conducteurs qui unissent ces centres au centre visuel, expliquent les diverses varié-

tés d'aphasie (voy. p. 108). — De son côté, le centre ganglionnaire optique, constitué

par le tubercule quadrijumeau antérieur, est mis en relation par des fibres d'union

avec les centres ganglionnaires des nerfs moteurs de l'œil et de l'iris et aussi avec

le noyau de l'acoustique. Les tubercules quadrijumeaux antérieurs deviennent

ainsi le centre ganglionnaire de la voie optique et de la voie auditive réflexes.

C'est grâce à ce centre que l'iris se contracte, sans que la volonté intervienne, dans

les cas où une lumièi'c intense impressionne la rétine (disons cependant que,

d'après 3Iendel, ce centre réflexe oculo-pupillaire aurait plutôt pour siège le gan-

glion de l'habenula qui se confond en dedans avec la glande pinéale). C'est grâce

<à lui que, lorsqu'un bruit frappe notre oreille, les yeux se dirigent vers le point

de l'espace d'oii émane ce bruit.

Déductions pathologiques. •— Une lésion iloslructivc d'un point quelconque de la voie nplique,

empêche les impressions lumineuses qui se forment sur la rétine d'arriver au centre cortical et de

devenir conscientes. 11 en résulte que le sujet ne possède plus la faculté de voir. Lorsque la perte

de la vision n'est que partielle, elle est appelée, suivant Le degré, ainblyopie ou amaurose ; lors-

qu'elle est totale, elle est désignée sous le nom de cécité. La connaissance du trajet parcouru par

les fdires optiques, de la rétine au centre visuel, va nous permettre d'expliquer les diverses formes

d'amblyopie ou de cécité observées en clinique.

Au point de vue de la pathologie oculaire, les conducteurs opti(jues, en allant de la réline au

centre visuel, doivent être divisés en trois segments : un segment prc'chiasnialique, un segment
chiasmatique, un segment rétrochiasmali(iue.

1° Le segment précldasmatique (fig, 303, 1), étendu de la rétine au chiasma, correspond au nerf

optique; il comprend la portion de la voie optique où toutes les fibres destinées à un seul œil sont

réunies. Toutes les lésions (A) de ce segment entraînent, suivant leur étendue, l'amblyopie ou la

cécité complète de l'œil d'où il émane;
2° Le segment chiasmatique (fig. 303, 2), l épond à la portion antéro-niédiane du chiasma, là où se

fait l'entrecroisement des faisceaux croisés provenant des deux yeux. Les destructions locali-

sées (B) de celte région entraîneront une liémianopsie bilatérale liétcronynte : le segment nasal de

chaque rétine (N,N') sera paralysé : cette variiH(' d'amblyopie est encori' a)ipeli''e lirmi/tnopsie tem-

porale parce que le malade ne voit pas les nbjcls situés dans la partie l'Kleinr ou ti'uiporale de

son champ visuel U,t') : en effet, comme notre ligure le montre nettement, ces objets viennent

former leur image sur la moitié nasale de la rétine, de même que les objets situés dans la moitié

interne ou nasale du champ visuel viennent se peindre sur la moitié externe de cette même
rétine. Les rapports de ce segment limité du chiasma avec le corps pituitaire, nous expliquent

pourquoi c'est dans Vacromégalie (affection dans laquelle le corps pituitaire est habituellement

lésé) que l'hémianopsie hétéronyme bilatérale a été surtout observée (Schultze, Boi.tz, I'ackari),

Daiueu) :

3° Le segment rélvocliiasmaliijue (fjg. 303, 3 et 5) est très étendu : il va du chiasma au centre

visuel. 11 est constitué ]Kir des libres optiques destinées aux deux yeux. Toutes les lésions {C, 1)) de

ce long segment qui coiniircml .successivement la bandelette optique, le corps genouillé externe, le

tubercule quadrijumeau aniériciir, les radiations optiques et le centre cortical, toutes ces lésions,

disons-nous, produiront la pai'alysie d'une moitié des deux rétines, la moitié externe ou temporale

dans l'une (celle qui répond au cùté lésé), la moitié interne ou nasale dans l'autre (celle du

côté opposé à la lésion) ; c'est l'hémianopsie homonyme bilatérale. — Ce long segment rétro-

cliiasmatiquc peut être lui-même subdivisé en deux portions : 1° une portion située en avant des

centres ganglionnaires, c'eal la. porlion prégangtionnaire (lig. 303. ,'!), elle répond à la bandelette

optique; 2» une portion située en ari-ièrc du tubercule (luaibijumeau antérieur, c'est la portion

rétroganglionnaire (fig. 303, S), elle répond aux l'adialions (iplii|nos et au centre cortical. Les

lésions (D) de cette dernière portion des voies optiques se tiaduiiont, comme celles de la portion

préganglionnaire (C), par de l'hémianopsie homonyme, mais elles s'en dislinguei'ont en ce (jue fa

projection d'un faisceau de rayons lumineux sur la partie paralysée de la rétine entiaînera la

contraction de la pupille : le réflexe irien à la lumière est donc conservé dans les lésions rétro-

ganglionnaires, tandis qu'il est aboli dans les lésions préganglionnaires. — Celle réaction liétnio-
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pique de la pupille (HEDoœus, Wernicke) qui permet de préciser le diagnostic du siège d'une

lésion portant sur les voies optiques rétro-chiasmatiques, s'explique facilement si l'on se rappelle

que au niveau des tubercules quadrijumeaux les voijs optiques sont en relation avec les centres

ganglionnaires des nerl's moteurs de l'œil (lig. 303,7). Les lésions situées en arrièi'e des tubercules

quadrijumeaux (D) laissent intacte cette voie réflexe [x, x, x, x); celles qui siègent à leur niveau
ou en avant d'eux (G) l'interrompent {y, y).

Nous ferons remarquer, en terminant, que les diverses variétés d'amblyopie que nous venons d'in-

diquer ne peuvent s'observer que dans le cas de lésions unilatérales des voies optic|ues. Lorsque
les lésions siègent des deux côtés à la fois, quelles que soient leurs localisations, toutes les voies

optiques des deux yeux étant interrompues, la cécité est complète. En pareil cas le diagnostic du
siège anatomique de la lésion est, semble-t-il, impossible à résoudre. Cela est vrai si l'on ne tient

compte que du symptôme optique ; mais, si l'on explore le réflexe irien à la lumière, sa conser-

vation ou son absence permettent, ici- encore, d'arriver à une localisation relative : le réflexe

est-il conservé, la lésion siège en arrière des centres ganglionnaires : a-t-il disparu, elle est au
niveau de ces centres ou en avant d'eux, c'est-à-dire dans les bandelettes optiques, le chiasma ou
les nerfs optiques (Grasset).

2" Nerfs moteurs. — Les nerfs moteurs contenus dans la région orbitaire sont :

le moteur oculaire commun, le moteur oculaire externe, ie pathétique. Comme
nous l'avons fait pour le nerf optique, nous étudierons successivement les nerfs

moteurs : i'' dans leur trajet extra-cérébral ;
2° dans leur trajet intra-cérébral.

A. Nerfs moteurs dans leur tra.iet extiî.a-cériîhral. — Les nerfs moleurs de l'œil,

suivis de l'orbite oîi ils se

terminent, jusqu'au né-

vraxe oi^i ils prennent

naissance, occupent tout

d'abord la cavité oibi

taire, en sortent par la

fente sphénoïdale et pé-

nètrent dans le crâne.

a. Da7is la cavité orbi-

taire. — Dans la cavité

orbitaire, ils cheminent

isolément dans le tissti

cellulo-adipeux qui rem-

plit cette cavité. — Le

moteur oculaire commun
(s'il n'est pas déjà divisé,

ce qui est loin d'être

rare), se partage en deux

branches ; une branche

supérieure qui se distri-

bue au droit supérieur et

au releveur de la pau-

pière; une branche infé-

rieure qui innerve les

droits inférieur et interne

ainsi que le petit oblique.

Rappelons que le rameau destiné à ce dernier muscle fournit la racine motrice du
ganglion ophthalmique. D'après Matiuas Duval, le rameau destiné au droit interne

proviendrait non seulement du moteur oculaire commun du nuhiie côté, mais aussi

du moteur oculaire externe du cùté opposé. Cette double innervation serait en

rapport avec les niomemenls conjugués des yeux; on sait, en effet, que lorsqu'on

Fig. 304.

La l'ente spliénoidale tt les organes qui la traversenl

.

La fonte splipiioïdale est vue par l'inl/rieur du cràno. Le périoste et la dure-
iiu'i-e la lermeut ont été incisés et les lambeaux réclinés. Le sinus caverneux
a él<' ouvert.

1, liord inférieur de la fente spliénoïdale. — 2, bord supérieur. — 3, apophyse
elinnVdo antiM-ieur'e sectionnée à sa li;t^e. — 4, aiiopliyse clinoïde postérieure. —
5, ;)', anni'au de Zirni. — tj, musr-lr diMil i xlci'ne. — 7, nerf laerjnial. — 8, nerf
frontal. — H, palii.'liipii'. — In. niMimr .uulaire commun. — 11, tronc com-
mun au lacrjnud et au frontal. — 1.', n i^.il. — lo, moteur oculaire externe. —
14, \eine oplttlialnnque inférieure. — 1 ». veine ophthalmi<|ue supéi'ieure. —
10. sinus caverneux. — 17, carotide inlerne. — IS, nerf oplinne. — 19, nerf
maxillaire supérieur. — 2U, opbtiialmiipie de W'illis. — 21, graisse de l'orbite.
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regarde en dehors, c'est le muscle droit interne qui se contracte d'un côté, le

muscle droit externe de l'autre. — Le pathétique se distribue au grand oblique,

le moteur oculaire externe au droit externe.

b. Dans la fente sphénoïdale. — Les nerfs moteurs précités, suivis d'ayant en

arrière, sortent de l'orbite par la fente sphénoïdale (fig. 304). Quelques-uns d'entre

eux sont, à ce niveau, au contact du périoste, d'où leur lésion fréquente dans les

périostoses syphilitiques. — Le moteur oculaire externe et le moteur oculaire

commun (le plus souvent divisé en deux branches, comme on le sait), traversent la

partie la plus large de la fente occupée par l'anneau de Zinn. Les deux branches du

moteur oculaire commun ne sont séparées du canal optique et du nerf optique que

par l'apophyse clinoïde antérieure, il en résulte, comme nous avons déjà eu l'occa-

sion de le faire remarquer (p. 335j, qu'elles sont fréquemment blessées en même
temps que le nerf optique dans les fractures de l'étage antérieur du crâne, lesquelles,

comme on le sait, intéressent le plus souvent l'apophyse clinoïde antéi'icure. —
Quant au pathétique, il passe en dehors des nerfs précédents, dans la partie étroite

de la fente, avec les rameaux frontaux et lacrymaux de l ophthalmique. En contact

lui aussi avec la paroi osseuse

de la fente, il est cependant

plus rarement intéressé que le

moteur commun dans les frac-

tures de l'étage antérieur du

crâne, ce qui tient à ce fait

que, le plus souvent, le trait

de fracture siège au niveau de

A

n
la partie large de la fente.

c. Dans la cavité crânienne.

— Arrivés dans la cavité crâ-

nienne, les nerfs moteurs de

l'œil s'engagent tout d'abord

dans l'épaisseur de la paroi ex-

terne du sinus caverneux et la

parcourent d'avant en arrière,

dans l'ordre suivant (fig. 60,

p. 82 ) : le moteur oculaire com-

mun est le plus élevé: au dessus

de lui cependant est le pathé-

tique, mais celui-ci le croise

bientôt et lui devient inférieur;

au-dessous, et plus ou moins

saillant dans la cavité du sinus,

est le moteur oculaire externe
;

enfin, tout à fait en bas, l'ophthalmique de Willis et le maxillaire supérieur.
Puis, entourés par la pie-mère, ils cheminent un certain temps dans l'espace

sous-arachno'ïdien (de là leur lésion fréquente dans les inéningites de la base), et

viennent s'implantei' sur le névraxe : le nerf moteur oculaire commun (troisième
paire), au niveau du bord interne des pédoncules cérébraux; le pathétique (qua-
trième paire), au niveau de la partie antérieure de la valvule de Vieussens ; le

moteur oculaire externe (sixième paire), entre le bord inférieur de la protubérance
et la pyramide antérieure du bulbe.

Rapports du nerl' iiiutcur oculaire externe et du trijumeau
avec le sommet du mclier elle sinus caverncu.x;.

(Ltt durc-nicre qui i ccom ic le sommet du rochei' el la lame quaciii-
lalorc a élé enlevée (lu (''lU' di'oit : on a ainsi ouvert le sinus caverneux
cl la logo du ganglion de Casser.)

A, sinus caverneux. — B, loge do Meckel ou logo du gauglion de
fiasser. — C, lame (|uadrilat(;re. — /J, sojninel du roclier. — E, liga-
ment sphéno-pélreux. — E, sinus pélreux su|iérieur. — (J, sinus pétreux
inférieur. — //, sinus coronaire. — /, lige du corps piluilairo.

1, nerf moteur oculaire externe. — 2, trijumeau. — 3, ganglion de
(lasser. — 4, palliétlipie. — a, moteur oculaire coinnuin. — (i, uert
opti(|ue.
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Dans leur trajet intra-cranien, un seul de ces nerfs, le moteur oculaire externe,

affecte avec le squelette des rapports immédiats au moment où il contourne le

sommet du rocher et la partie la plus interne de son bord supe'rieur (fig. 305). Ce

rapport, comme nous avons déjà eu l'occasion de le faire remarquer (voy. Crâne,

p. 12), explique la fréquence des pai'alysies du moteur oculaire externe dans les

fractures du sommet du rocher, paralysies consécutives soit à une déchirure du

nerf par le fragment osseux, soit à une compression par le cal (Panas, Felizet,

Gangolphe, Ferrox, Th. de Lyon, 1901).

B. Nebfs moteurs d.a.xs leur trajet cérébral. — Les fibres constitutives des nerfs

moteurs de l'œil prennent leur origine dans des centres corticaux, sur le siège exact

desquels on discute encore. Sur leur trajet se trouvent des relais ganglionnaires

décrits sous le nom de noyaux d'origine des nerfs moteurs.

a. Noyaux d'origine. — Les noyaux d'origine, eux, sont bien connus. Ils s'éche-

lonnent d'avant en arrière, des deux côtés de la ligne médiane, dans le pédoncule

cérébral, la calotte pédonculaire, le plancher du quatrième ventricule. Les fibres

nerveuses les abordent, les unes directement, les autres après s'être entrecroisées

sur la ligne médiane avec celles du côté opposé ; celles du pathétique, on le sait,

s'entrecroisent en totalité au-dessous du frein de la valvule de Vieussens.—Le noyau

du moteur oculaire commun se trouve situé dans l'étage supérieur du pédon-

cule' cérébral, au-dessous des tubercules quadrijumeaux. Hensen et Volckeks (1878).

puis Staar (1888), et récemment Bernheimer (1897), ont pu y reconnaître des

centres secondaires, commandant à un groupe musculaire déterminé (voy. les

Traités d'anatomie descriptive). — Le noyau d'origine du palhélique continue en

arrière celui du moteur oculaire commun. 11 est situé dans la calotte pédonculaire,

un peu au-dessous et en dehors de l'aqueduc de Sylvius. — Le noyau du moteur

oculaire externe?,^ trouve placé sous le plancher du quatrième ventricule, au niveau

de l'éminentia teres. Il présente des rapports intimes avec le noyau du facial et, sur-

tout, avec la portion intra-bulbaire de ce nerf, qui le contourne sur son côté interne

en formant le fasciculus teres. — Tous ces noyaux moteurs représentent le prolon-

gement des cornes antérieures de la moelle épinière. Cela nous explique les relations

étroites qui existent entre \a polioencéphalite supérieure (paralysie nucléaire des

noyaux moteurs de l'œil), la polioencéphalite inférieure (paralysie labio-glosso-

laryngée) et la poliomyélite antérieure (atrophie musculaire progressive). Gela

nous explique aussi pourquoi on voit souvent ces diverses affections se produire

successivement chez le même sujet, les groupes ganglionnaires se prenant les uns

après les autres.

b. Relations avec les autres centres ganglionnaires et avec Vécorce. — Les

noyaux d'origine des nerfs moteurs de l'œil sont en relation entre eux d'une pari,

avec les centres ganglionnaires optiques et acoustiques d'autre part (p. 414 et 322).

— Des fibres mettent encore leurs cellules en relation avec les cellules do l'écorce

(centres corticaux des muscles de l'œil). Les centres corticaux de l'appareil mo-
teur de l'œil sont encore peu connus. Un seul est admis par la plupart des neuro-

logistes, c'est le centre des mouvements conjugués des yeux, que Grasset et

Landouzy localisent vers le pli courbe.

Se basant sur cette localisation, Gr.vsset donne du trajet des voies motrices de l'œil un schéma
{fig. 306) qui « est moins une hypothèse que l'expression graphique des faits anatomo-cliniques
actuelleniont connus ». La destruction du pli courbe, dit-il, entraîne la déviation conjuguée des
yeux du côté opposé à la lésion : si l'on admet que c'est le centre cortical seul qui lait l'unité

d'un nerf, on doit donc admettre qu'il existe un nerf hémi-oculomoleuv ou votaleur du rjlobe ocu-
laire (dextrogyre ou lévogyre) qui aboutit, à la périphérie, au droit externe d'un côté et au droit

.\X.\TO.MIE TOI'OGR.iPHIQUE. — T. I. 53
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interne de l'autre côté. « Dans l'écorce du lobe pariétal (droit pour l'hémi-oculomoteur lévogyrc,
gauche pour l'hémi-oculomoteur dextrogyre) est le neurone supérieur A de l'hémi-oculomoteur.
Après avoir traversé le centre ovale, la région eapsulaire et le pédoncule, ce nerf hémi-oculoino-
teur traverse la ligne médiane en croisant rhémi-oculomoteur de l'autre côté, et rencontre son neu-
rone mésocéphalique ou intérieur R ; là, l'hémi-oculomoteur se dissocie, envoie ses fibres aux noyaux

mésocéphaliques G (origine réelle) de l'oeulomo-
teur externe et de l'oculomoteur commun. De ces

neurones partent le nerf du droit externe du même
côté et le nerf du dioit interne du côté opposé. »

Avec ce grapiiique, on comprend qu'une lésion

de l'hémi-oculomoteur dans l'hémisphère, en a
par exemple, produise la déviation conjuguée des
yeux de telle sorte que le malade regarde l'hémis-

phère lésé s'il y a paralysie, c'est-à-dire destruc-
tion du nerf, et ses membres convulsés s'il y a con-
vulsion c'est-à-dire irritation du nerf. — Si la lésion

siège dans le mésocéphale, en 6, après le croisement
(les hémi-oculomoteurs, on aura les mêmes symp-
tômes mais en sens contraire. — Si la lésion siège

en c ou en d. c'est-à-dire au niveau des noyaux
d'origine ou vers la périphérie, on aura des para-
lysies ou des contractures non conjuguées.
En plus du centre des mouvements de latéra-

lité des yeux, Grasset, se basant sur des faits cli-

niques, admet encore l'existence de centres cor-

ticaux isolés pour les nerfs directeurs du regard
en haut (droit supérieur et petit oblique) et pour
les nerfs directeurs du regard en bas (droit infé-

rieur et grand obli(]ue). Le siège de ces centres

n'est pas encore connu.
Nous rappellerons que ce même auteur décrit

également un centre cortical des mouveynents de
protection du globe (releveur de la paupière et

orbiculaire) et un centre des mouvements de l'ac-

commodation , centres dont il a été déjà question

à propos des paupières (p. 343) et de l'iris (p. 369).

Les paralysies associées qui affeclent ])lusieurs

nerfs ou tous les nerfs musculaires de l'œil por-

tent le nom d'ophthalmoplégies. L'ophthalmoplégie est dite externe ou extérieure quand elle porte

sur les muscles droits ou les obliques; elle est dite interne ou intérieure quand elle atteint le

muscle ciliaii'e et l'iris (p. 369) : elle peut être mixte, ou encore totale. Suivant le siège de la lésion,

l'Ile sera sus-nucléaire on corticale, nucléaire, sous-nucléaire ou périphérique : les observations éta-

l)lissent que de ces différentes variétés, c'est la nucléaire qui est la plus fréquente.

3° Nerfs sensitifs. — Les nerfs sensitifs de l'orbite proviennent de l'ophtlialmique

de Willis, troisième branche du trijumeau. Au nombre de trois, le lacrymal, le

frontal et le nasal, ils ont, au point de vue médico-chirurgical, une importance

bien moindre que les nei-fs précédemment étudiés. Ils parcourent la cavité orbitaire

dans toute sa longueur et pénètrent dans le crâne en passant par la fente sphénoi-

dale (fig. 304, p. 415) : le lacrymal et le frontal par sa partie externe, le nasal par

l'anneau de Zinn. Arrivés à l'extrémité antérieure du sinus caverneux, ils se réu-

nissent en un tronc commun, l'ophthalmique de Willis, lequel accompagne les nerfs

moteurs dans leur traversée du conduit veineux et vient se terminer dans le gan-

glion de (lasser. Nous étudierons brièvement chacun de ces nerfs, l'envoyant pour

les détails aux Traités d'anatomie descriptive.

a. Lacrymal. — Le nerf laciymal longe d'arrière en avant la paroi externe de

l'orbite et se distribue à la glande lacrymale. Il envoie aussi, comme nous l'avons

déjà vu, quelques fins rameaux aux paupières et à la peau des joues.

b. Frontal. — Le nerf frontal chemine avec ses vaisseaux satellites le long de

la paroi supérieure de l'orbile, entre le releveur de la paupière et le périos[(\ Un

peu en arrière du i-ebord de l'orbilr, il se divise en deux lu'anches : 1° le frontal

Fig. 306.

Scliéma du Iraji't extra et intra-cércbral des nerfs liénii-

oculomoleurs ou rotateurs du globe oculaire (imité de

GriASSET).

0. g., rni! gauche. — o. d.. œil droit. — x i/, ligne médiane.
— j. nerf moteur oculaire externe. — '2. rameau du moteur
oculaire comuiuii destiné au droit interne.

iLe reste de la légende est dans le te.xte.l
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externe ou sus-orbitaire, qui sort par le trou sus-orbitaire (rappelons que ce trou

est situé à trois centimètres du milieu de la racine du nez) ;
2° le frontal interne,

qui s'échappe de l'orbite entre ce dernier nerf et la poulie du grand oblique.

Par ces deux branches, le frontal se distribue à la peau du front, à la paupière

supérieure et à la racine du nez. Pour le réséquer, dans le cas de névralgie, on met

à découvert le nerf sus-orbitaire par une incision faite au ras du bord supérieur de

l'orbite et on suit ce nerf d'avant en arrière, dans la cavité orbitaire, jusqu'à ce

qu'on arrive au tronc lui-même.

c. Nasal. — Le nasal, branche interne de l'ophihalmique, chemine d'arrière en

avant le long de la paroi interne de l'orbite. Il se divise en deux branches :
1° le

nasal interne, qui fournit les nerfs ethmoïdaux destinés aux fosses nasales, ce qui

expliquerait, pour quelques auteurs, les phénomènes oculaires dits réflexes que

l'on observe parfois au cours des affections des fosses nasales ;
2° le nasal externe,

qui se divise, à o ou 6 millimètres en arrière du bord interne de l'orbite, en plu-

sieurs rameaux pour se distribuer à la peau du nez, de la paupière supérieure et à

l'appareil excréteur des larmes. Badal a conseillé, dans le cas de glaucome, d^

pratiquer la résection ou l'arrachement de ce nerf par une incision faite le long du

rebord orbitaire interne ; le nerf doit être cherché assez loin dans l'orbite. Cette

opération est à peu près abandonnée aujourd'hui. Le nerf nasal fournit encore la

racine sensitive du

'ganglion ophthalmi-

que et un ou deux nerfs

ciliaires , les longs

nerfs ciliaires, qui

vont au globe ocu-

laire : c'est pour agir

sur ces nerfs ciliaires

que Badal a proposé

l'opération précitée.

4" Ganglion ophthal-

mique. — C'est un

petit rentlement jau-

nâtre, de l à 2 millimè-

tres, situé sur le côté

externe du nerf opti-

que (fig. 307) à l'union

de son tiers postérieur

avec ses deux tiers an-

térieurs. Sa racine sen-

sitive vient du nasal
;

sa racine motrice, du

rameau de l'oculo-mo-

teur commun qui va au petit oblique ; sa racine sympathique, enfin, lui arrive par

l'intei'médiaire du nasal. De ce ganglion partent huit ou dix filets nerveux, les

nerfs ciliaires, lesquels perforent la sclérotique autour du nerf optique et pénè-

trent dans le globe oculaire pour se distribuer finalement à la sclérotique, à la

choroïde, à l'iris, au muscle ciliaire et à la cornée (p. 364).

5° L orbite et son contenu étudiés sur des coupes frontales. — Nous avons, dans

Fig. 307.

J.ie ganglion ophlhalmique, dans ses rapports avec les nerfs voisins

(agrandissement d'une partie de la ligure 300).

1, Irijumeau, avec 1' sa racine motrice. — 2, ganglion de Casser. — 3, oplillial-

mii|uc, avec : 4, fronlal. — S, lacrymal. — 0, nasal. — 7, ganglion ophilialmique,
avec sa racine longue (sensitive) provenant du nasal, sa racine courte (motrice) pro-
venant du rameau que le moteur oculaire commun envoie au petit oblique. — 8,

nerfs ciliaires provenant du ganglion. — S', longs nerfs ciliaires provenant directe-

ment du nasal. — 9, nerf optique. — 10, nerf moteur oculaire commun. — 11, nerf
moteur oculaire externe. — 12, nerf pathétique. — 13, nerf maxillaire inférieur. —
14. droit supérieur avec son nerf. — 15, droil inférieur a\ ec son nerf. — 10, artère
carotide inlernc. — 17, artère oplillialmique

.
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les paragraphes qui précèdent, décrit successivement les différents organes et for-

mations que renferme la cavilé orbitaire. Il convient maintenant, en manière de

synthèse, de pratiquer sur l'orbite congelée un certain nombre de coupes fron-

tales. L'examen de ces coupes, mieux, que toute description détaillée, fixera l'ana-

tomiste sur les rapports réciproques des organes orbitaires, en même temps qu'il

éclairera le chirurgien sur les voies qu'il doit suivre dans ses interventions sur le

globe oculaire ou ses annexes. Nous représentons ici, dans les deux figures 308 et

d - n i z
^'^"^ coupes frontales de l'orbite gauche

indiquées par les lettres A, B, C, etc., en allant

d'arrière en avant, autrement dit du sommet de

l'orbite vers sa base. Les deux premières, repré-

sentant des surfaces relativement petites, ont

été agrandies de la moitié; les quatre autres

ont été dessinées grandeur nature. Étudions-

les une à une et dans l'ordre même où elles

sont disposées :

a) La coupe A est pratiquée au sommet même
de l'orbite, tout près de la fente sphénoïdale.

La cavité orbitaire, on le voit, a la forme d'un

ovale à grand axe vertical et à grosse extrémité

supérieure. Elle est parfaitement close sur tout

son pourtour excepté sur deux points : 1° en

haut et en dehors, oii la fente sphénoïdale la

met en communication avec l'étage moyen de

la base du crâne ;
'2° en bas, où, par la fente

sphéno-maxillaire, elle communique largement

avec la fosse ptcrygo-maxillaire. — Nous re-

marquons tout d'abord, au milieu de la graisse

orbitaire, le nerf optique, entouré de sa gaine

fibreuse : il est régulièrement circulaire et se

trouve trôs rapproché de la paroi supérieure de

la cavité orbitaire. — Deux muscles seulement

sont apparents : le droit inférieur et le droit

interne. Les autres sont encore mal différenciés

et réduits à leurs tendons d'origine. — L'artère

ophthalmique occupe le côté externe du nerf

optique, tout comme dans le canal optique: la

veine opbthalmique, beaucoup plus externe, se

trouve située à la partie supéro-extcrne de la

région, en pleine fente sphénoïdale. — Cette

coupe A nous présente six nerfs, divisés en

deux groupes, chacun de trois : 1° un groupe superticiel, situé contre la paroi supé-

rieure de l'orbite, ce sont, en allant de dedans en dehors, le pathétique, le fiontal

et le lacrymal ;
2" un groupe profond, situé au-dessous du tendon d'origine du

muscle droit supérieur, ce sont le nasal, le moteur oculaire externe et le moteur

oculaire commun, ce dernier déjà divisé en ses deux branclu-s de lii luir-al ion siip(;-

rieure et inférieure, llappelons que, de ces deux groupes nerveux, le premier

pénètre dans l'orbite par la partie la plus élevée de la fente sphénoïdale; le second

s'y rend eu traversant l'anneau deZiiin.

B

Fig. 308.

Coupes frontales de l'orbite gauclie, seg-

ment postérieur de la coupe : A, coupe
passant par le sommet de l'orbite.

— B, coupe passant un peu en avant

de la précédente.

(Ces (Jeux coupes sont agrandies de la moilié ;

pour explication, voyez le texte et la légende
de la (igurc suivante.)
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p) La coupe B est pratiquée parallèlement

à la précédente, un peu en avant d'elle. La

cavité orbitaire est plus grande et, d'autre

part, elle présente une forme un peu diffé-

rente : c'est un triangle aux angles forte-

ment arrondis, avec une face supérieure,

une face interne et une face externe. — Le

nerf optique est descendu : il occupe main-

tenant le milieu de la cavité, un peu plus

rapproché de la paroi interne que de, la paroi

externe. — Les muscles droits sont mainte-

nant très nets, formant par leur ensemble

une sorte de canal au centre duquel chemine

le nerf optique. — L'artère ophthalmique est

encore placée sur le côté externe du nerf

optique : en dehors d'elle, se voit une pre-

mière collatérale, qui est la lacrymale ; au-

dessous d'elle, se voit une deuxième colla-

térale, la musculaire inférieure. La veine

ophthalmique est, comme tout à l'heure, pla-

cée en dehors et un peu au-dessus de l'ar-

tère : puis, elle s'est légèrement rapprochée

d'elle. — Quant aux nerfs moteurs et sensi-

tifs, ils ont peu changé de place et il est très

facile de les reconnaître.

yj La coupe C passe immédiatement en

avant du ganglion ophthalmique. Elle diffèi-e

peu de la précédente. Nous signalerons seu-

lement : 1° la dilférenciation, très nette main-

tenant, des six muscles qui prennent nais-

sance dans le fond de l'orbite , les quatre

droits disposés comme tout à l'heure, le

grand oblique longeant le bord supérieur

du droit interne, le releveur de la paupière

supérieure situé au-dessus du droit supé-

Fig. 308 bis.

Coupes frontales de l'orbite, suite de la figure 308 :

C, coupe passant immédiatement en avant du gan-
glion oplitlialmi(iue. — D, coupe passant un peu
en arriére du globe oculaire. — E, coupe passant
par l'hémispbèro postérieur de l'œil. — F, coupe
passant par l'hémisphère antérieur (ces (juatre

coupes sont dessinées grandeur nature).

1, r, moteur ociilniro conimini. — 2, moteur oculaire externe.
3, pathéli(|ue. — \, iiusal. avec 4' (sur la lig. \)\, nasal interne

s'engageant dans le coiuliiit orLiitaire interne antérieur. — .>, la-

crymal. — (), frontal. — 7. nerf opliijue. — 8. artère oplillial-
nilque, avec 8' et 8" artères sus-orl>itaire et nasale. — '.i, veine
ophllialmique. — 10, nerf maxillaire supérieur, avec tû' son
rameau orliilaire. — 11. canal nasal. — 12, 12'. portion orijilane
et portion palpéljrale de la glamle lacrymale.

n. releveur de la paupière supérieure. — b, droit supérieur. —
c, droit inférieur. — (/, droil inlerne. — e, droit externe.
/', grand otiti(|ue. — ij, petit obliiiue.
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rieur (à remarquer que le releveur ne recouvre pas tout le droit supérieur, mais

seulement son côté interne) ;
2° la situation nouvelle de l'artère ophthalmique, qui,

ayant croisé le nerf optique, est venue se placer sur son côté supéro-interne
;

3° l'apparition, de plusieurs branches collatérales de l'ophthalmique (musculaires,

centrale de la rétine, ciliaires longues et ciliaires courtes) : 4° la présence, sur le

pourtour du nerf optique, de tout petits filets nerveux, qui sont les nerfs ciliaires.

Ôj La coupe D passe un peu en arrière du globe de l'œil. —• L'orbite a encore sa

forme triangulaire aux angles fortement arrondis. Elle communique toujours en

bas, par la fente sphéno-maxillaire, avec la fosse ptérygo-maxiliaire. Dans celle

fosse se voit, comme précédemment, le nerf maxillaire supérieur, s'engageant ici

dans la gouttière sous-oi'bitaire. — Les muscles n'ont pas varié ou n'ont que peu

varié dans leur fprme et leur siluation. — Le nerf frontal est, comme dans les

coupes A, B, et C, directement appliqué contre la paroi supérieure de l'orbite. Le

nerf nasal s'est ^'divisié en nasal externe et nasal interne : le nasal externe, qui va

poursuivre soA trajet en avant, est situé sur la face interne du muscle grand oblique ;

quant au nasal interne, on le voit, à la partie supéro-interne de la coupe, s'engager

en compagnie d^e l'artère ethmoïdale antérieure, dans le conduit orbilaire interne

antérieur. — A propos de branches nerveuses, remarquons : 1" sur le bord externe

du droit inférieur, la présence d'un rameau nerveux, c'est le rameau que la branche

inférieure du moteur oculaire commun envoie au petit oblique ;
2° sur la face

externe du muscle droit externe, la présence d'un nerf assez volumineux, c'est le

rameau orbitaire du maxillaire supérieur, qui a pénétré dans l'orbite par la fente

sphénoïdale et qui va, un peu plus loin, s'anastomoser avec le nerf lacrymal.

t) La coupe E passe p.^ir l'hémisphère postérieur de l'œil, un peu en arrière de

l'équateur. L'orbite, beaucoup plus haute et beaucoup plus large que dans la

coupe précédente, revêt maintenant une forme quadrilatère, avec paroi supérieure,

paroi externe, paroi interne, paroi inférieure. Sur cette paroi inférieure se voit la

gouttière sous-orbitaire, avec, dans cette gouttière, le nerf maxillaire supérieur,

séparé du contenu de l'orbite par une simple lame fibreuse.— Le globe oculaire,

ayant pris la place du nerf optique, occupe, comme on le voit, la partie moyenne

de la cavité orbitaire. un peu plus rapproché de la paroi interne que de la paroi

externe, un peu plus rapproché aussi de la paroi inférieure que de la paroi supé-

rieure. 11 est entouré, sur tout son pourtour, par la capsule de Tenon. iXous voyons

dans le fond du globe oculaire le point de terminaison du nerf optique et nous

constatons que ce point se trouve situé un peu en dedans du pôle postérieur de

l'œil. — Des muscles de l'œil, les muscles droits sont généralement plus larges,

mais moins épais : ils vont, un peu plus en avant, se transformer en tendons. Le

releveur de la paupière s'est particulièrement élargi et l'on voit très nettement les

expansions fibreuses qui partent de ses bords. Le grand oblique n'existe plus en

tant que muscle ; il est représenté maintenant par son tendon terminal : on voit ce

tendon dans l'angle supéro-interne de l'orbite et on le retrouve, fortement élargi,

au-dessus du globe de l'œil allant chercher son insertion sur le côté supéro-externe

de l'hémisphère postérieur. Au-dessous de lui, sur le côté inféro-externe du globe

oculaire, se voit le tendon du petit oblique qui, comme on le sait, s'insèr'e lui aussi

sur l'hémisphère postérieur de l'œil.

"Q La coupe F, la dernière de notre série, passe un peu en avant de rtM]uatiMir :

elle répond, par conséquent, à l'hémisphère antérieur de l'œil. — La cavité orbi-

taire s'est encore agrandie ; mais elle a conservé sa forme quadrilatère. A sa partie

inférieure, la gouttière sous-orbitaire est remplacée par le canal de même nom, et
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de ce fait, le nerf maxillaire supérieur suit désormais un chemin couvert, entre la

cavité orbitaire, qui est au-dessus, et le sinus maxillaire qui est au-dessous. — Les

expansions latérales du releveur de la paupière se sont accentuées. Les quatre

muscles droits sont maintenant remplacés par des tendons et l'on voit nettement

les tendons du droit externe et du droit interne jeter vers la base de l'orbite leurs

prolongements dits orbitaires. Le grand oblique occupe la même situation que

tout à l'heure, se préparant à traverser sa poulie de réflexion. Quant au petit

oblique, il nous apparaît au-dessous du tendon du droit inférieur, se portant obli-

quement en dehors et en haut vers son insertion oculaire. — La coupe F nous pré-

sente, en outre, deux éléments nouveaux : 1° à sa partie inféro-interne, la gouttière

lacrymale, continuée en bas par le canal nasal ;
2° à sa partie supéro-externe, la

glande lacrymale, que l'expansion externe du releveur divise en deux portions,

portion externe ou supérieure située en pleine cavité orbitaire (c'est la portion

orbitaire), portion interne ou inféi-ieure répondant à la paupière (c'est la portion

palpébrale).

D] — TISSU ADIPEUX DE L'ORBITE

Toutes les formations que nous venons de décrire dans la loge rétrocapsulaire

de l'orbite sont entourées et séparées les vines des autres par du tissu graisseux

semi-fluide, plus ou moins cloisonné par les tractus fibreux qui émanent de la face

profonde de la capsule de Tenon, des gaines musculaires et du périoste.

La graisse orbitaire est destinée à faciliter les mouvements du globe oculaire ;

elle persiste même chez les sujets les plus amaigris. En pareil cas, cejîendant,

comme aussi dans les infections générales très graves (péritonite, choléra, etcj, elle

subit une certaine réduction de volume à laquelle est dû l'aspect tout spécial que

présentent les malades, dont les yeux paraissent enfoncés dans l'orbite. L'inflam-

mation de ce tissu, -qu'elle succède à une infection directe, à une plaie par exemple,

ou bien qu'elle se produise par l'intermédiaire des veines ou des lymphatiques,

constitue \c phlegmon de l'orbite.

C'est là, on le sait, une affection grave, susceptible de se compliquer de phlébite

des sinus et de méningite fatalement mortelles. D'ordinaire, cependant, le phlegmon

de l'orbite n'envahit pas la cavité crânienne, mais il laisse toujours après lui, en

raison même de la disparition d'une partie du tissu graisseux, un enfoncement très

marqué du globe oculaire dans la cavité orbitaire et, souvent, une diminution plus

ou moins accusée de la mobilité de l'œil, parfois même une atrophie du nerf

optique. I^e phlegmon de l'orbite est presque toujours suppuré ; il peut, cependant,

se terminer par induration (phlegmon chronique) et simuler alors une tumeur

maligne de l'orbite ; on connaît l'exemple, partout cité, du feld-maréchal R,\detzky

que J.EGER croyait atteint d'une tumeur maligne et qui guérit par une simple

incision.

ARTICLE ill

APPAREIL DE L'OLFACTION

L'appareil de l'olfaction comprend à là fois les fosses nasales et les différentes

cavités qui, sous le nom de cavités annexes, se développent autour d'elles. Ces
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cavités annexes sont : les cellules ethmoïdales, les sinus frontaux, les sinus sphé-

noïdaux et les sinus maxillaires. L'anatomie compare'e et rembrj^ologie nous

enseignent qu'elles ne sont que des diverticules des fosses nasales ; l'observation

clinique, à son tour, nous montre que leur pathologie n'est autre que celle des

fosses nasales elles-mêmes. Elles font donc nettement partie de l'appareil de l'olfac-

tion et forment, avec les fosses nasales proprement dites, un tout unique dont les

divers segments ne sauraient être isolés les uns des autres. Voilà pourquoi nous

les avons réunies dans le présent article. Nous décrirons successivement en deux

paragi^aphes distincts :

i° Les fosses nasales proprement dites ;

2° Les cavités annexes des fosses nasales.

§ 1 — FOSSES NASALES PROPREMENT DITES

Les fosses nasales se présentent sous l'aspect de deux longs couloirs, à direction

antéi'o-postérieure, situés à droite et à gauche de la ligne médiane, dans le massif

osseux de la face. Sur le sujet revêtu de ses parties molles, elles débordent en avant

le plan facial : le relief qu'elles forment ainsi à l'extérieur constitue le nez, région

que nous avons déjà étudiée plus haut (p. 168); nous n'y reviendrons pas ici.

Comme on le sait, chacune des deux fosses nasales s'ouvre à l'extérieur par un

large orifice ovi plus exactement par un véri-

table canal, la narine; d'autre part, elle débou-

che dans le pharynx par un deuxième orifice,

la choane.

.4) —CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES

Les fosses nasales se trouvent situées :
1° au-

dessous du crâne ;
2° au - dessus de la cavité

buccale; 3° en dedans des orbites et des maxil-

laires supérieurs ;
4° en avant de la cavité pha-

ryngienne, avec laquelle elles se continuent.

Envisagées au point de vue de leur constitu-

tion anatomique, les fosses nasales se compo-

sent essentiellement d'une charpente ostéo-car-

tilagineuse que tapisse intérieurement la mu-

queuse pituitaire. — La charpente, dans la

partie antérieure de la région, est formée par

des lames cartilagineuses (voy. Région nasale);

dans le reste de son étendue, elle est osseuse.

Deux os, le maxillaire supérieur et l'elhmoïde

(lig. 309j, constituent la plus grande partie de

cette charpente osseuse. Le maxillaire supé-

rieur (et accessoirement le palatin et le cornet inférieur) forme par son apophyse

horizontale le plancher et, par sa face interne, la moitié inférieure de la i)aroi

externe. L'ethmoïde, par la face interne de ses masses latérales, constitue la moitié

supérieure de la paroi externe
; par sa lame criblée (que complètent en avant

les os propres du nez et en arrière le corps du sphénoïde), il forme la voûte nasale;

Fig. 309.

Coupe rronlale des fosses nasales :

Schéma destiné à montrer la consti-

tution du squelette nasal (d'après

Sieur et Jacou).

{En bleu, portion des fosses nasales formée
par l'ethmoïje ; en rouge, portion formée par le

maxillaire supérieur ; en violet, portion répon-
dant au cornet inférieur et au vomer.)

a, lame criblée. — Ij, cloison. — c, voûte
palatine. — d, cellules ethmoïdales. — e, cornet
inférieur. — /, cornet mojcn. — (/, cornet supé-
rieur. — II, quatrième cornet. — ca>ité orbi-

taire. — j, sinus maxillaire.
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par sa lame perpendiculaire, enfin, il prend part à la fornialion de la moitié supé-

rieure de la cloison. Cette dernière est constituée dans sa moitié inférieure par le

vomer. —- La piluilaire ou membrane de Schneider tapisse très exactement le

squelette ostéo-cartilagineux ; en outre, elle pénètre dans les cavités sinusales, en

«'amincissant, et les revêt en totalité. Cette membrane est fortement unie, par sa

face profonde, au périoste ou au périchondre du squelette sous-jacent. Il en résulte

que toute inllammation chronique de la muqueuse retentit à la longue sur le tissu

osseux, amenant soit AeVostéite raréfiante, comme dans l'ozène par exemple, soit

de V ostéite condensante comme cela s'observe dans les ostéomes des fosses nasales.

La pituitaire offre, en certains points, une richesse vasculaire telle que sa structure

rappelle celle du tissu érectile. Elle renferme également de nombreuses glandes

acineuses qui sécrètent le mucus nasal.

La muqueuse pituitaire joue un rôle des plus importants dans la respiration. A son contact,

l'air inspiré s'échaufîe, s'humidifie; grâce aux nombreux diverticules que'présentent les fosses

nasales, il se débarrasse, en les traversant, de la plupart des germes qu'il apporte avec lui et que

les sécrétions glandulaires détruisent sur place ou entraînent au dehors. On comprend dès lors,

sans que nous insistions davantage, pourquoi les affections des fosses nasales, en empêchant li;

malade de respirer par le nez et en laissant ainsi arriver dans les poumons un air sec, froid e(

riche en germes, retentissent plus ou moins sur l'appareil respiratoin'.

/?) — ÉTUDE DESCRIPTIVE DES FOSSES NASALES

Les fosses nasales, avons-nous dit plus haut, ont la forme de longs couloirs

à direction antéro-postérieure. Vues sur une coupe frontale (fig. 309), elles

paraissent aplaties dans le sens transversal, autrement dit elles sont plus hautes

que larges; d'autre part, elles sont plus larges à leur partie inférieure qu'à leur

partie supérieure. Nous pouvons leur considérer : 1° un orifice antérieur ou

narine ; 2° un orifice postérieur ou choane une paroi interne à peu près lisse,

appelée cloison, parce qu'elle sépare l'une de l'autre les deux fosses nasales droite

et gauche; 4" une paroi externe, très irrégulière, avec ses cornets et ses méats;

S" une paroi inférieure, encore appelée base ou plancher ; 6° une paroi supé-

rieure, fort étroite, constituant le sommet ou voûte. Examinons successivement

chacun de ces éléments.

1° — Orifice ANTÉniEur. , .\aiunes

Les fosses nasales s'ouvrent à l'extérieur par un véritable canal, les narines, que

l'on désigne encore, en raison de sa situation, sous le nom significatif de vesti-

bule des fosses nasales.Les narines se trouvent donc placées à l'entrée des fosses

nasales. Elles se distinguent nettement des fosses nasales proprement dites par

leur revêtement intérieur, qui est formé par la peau, tandis que les fosses nasales

proprement dites sont tapissées par une muqueuse.

1° Dimensions. — Chaque narine forme un petit canal aplati transversalement,

mesurant en moyenne : 2o millimètres dans le sens antéro-postérieur (longueur)
;

16 à 18 millimètres dans le sens transversal (largeur) ; 14 à 16 millimètres dans le

sens vertical (hauteur). Sa paroi interne répond à la cloison ; sa paioi externe, à

l'aile du nez (fig. 310).

2° Configuration extérieure et rapports. — La cavité de la narine se prolonge

dans le lobule du nez sous la forme d'une excavation en eul-de-sac que l'on désigne

ANATO.MIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. !)4
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quelquefois, en raison de sa forme et de sa situation, sous le nom do ventricule du

lobe du nez. Ce cul-de-sac, surtout accusé chez les sujets à nez long et aquilin

(H. Bergeaï), reste inaccessible à la vue, alors même qu'on relève le bout du nez,

ou qu'on examine la narine au spéculum. Aussi les lésions dont il est le siège

( furoncules, eczéma, syphilides) risquent-elles d'être méconnues. Pour en pratiquer

l'examen, il faut se servir d'un petit miroir, que l'on place au-dessous de l'orifice

<'xtérieur de la narine en l'inclinant un peu en avant et en haut.

Chaque narine,communique, d'une part, avec la fosse nasale correspondante par

un orifice fort étroit, en forme de fente dirigée d'avant en arrière. Elle s'ouvre,

d'autre pai't, à l'extérieur par un orifice ovalaire à grosse extrémité postérieure,

i-ieiii' tle ces deux mêmes parois, l'ormant l'orifice inléricur des narines. — 4, 4', extrcmilo postérieure des narines. —
•ï, y, leur extrémité antérieure ou ventricule du lobe du nez. — G. 6', saillie formée par le cartilage de l'aile du nez. —
7, 7, muqueuse des fosses nasales. — 8, 8', coupe du cartilage latéral droit. — It, 9', coupe du cartilage de l'aile du
côlé droit. — 10, 10, coupe du maxillaire supérieur du coté droit. — 11, 11, coupe de la lèvre supérieure.

mesurant en moyenne 20 millimètres de long sur 7 à 8 de large : il est séparé de

celui de l'autre côté par la sous-cloisooi. Cet orifice, on le sait, varie beaucoup,

dans sa forme et dans ses dimensions, suivant les sujets et surtout suivant les races.

En pathologie, il peut être déformé, rétréci, parfois même oblitéré à la suite dt;

rétractions cicatricielles et, alors, rien n'est plus difficile que d'obtenir par auto-

plastie une ouverture narinale définitive (NKLAXoNj.

3" Structure. — Nous savons que la charpente des narines est constituée par le

cartilage de l'aile du nez (voy. p. 173). qui maintient la cavité narinale béante et

l'empêche de s'affaisser pendant l'inspiration.

Ce fibro-cartilage est tapissé par la peau qui pénètre de dehors en dedans par

l'orifice inférieur et va, en se modifiant peu cà peu, se continuer avec la pituitaire

au niveau de l'orifice supérieur des narines. Aussi la membrane qui revêt les

narines est-elle sèche, grisâtre, bien différente d'aspect de la pituitaire qui est, au

contraire, humide et rouge. Dans sa moitié inférieure seulement, elle renferme de

nombreuses glandes sébacées et donne implantation à de longs poils raides, les

vibrisines, qui forment à l'entrée des fosses nasales un feutrage destim'' ;i (ainistn-

l'air inspiré et à arrêter les poussières et les corps étrangers.

Sa pathologie est à peu près identique à celle de la peau des lèvres ; on y observe.

J
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en effet, des furoncles (très douloureux parce que la membrane de revêtement est

intimement adhérente au cartilage), du sycosis, de l'eczéma, etc.

— Paroi interne, cloison

La cloison des fosses nasales ou seplurn nasal est une lame ostéo-cartilagineuse,

placée de champ, qui descend de la voûte nasale et vient s'insérer sur le plancher.

Elle a la forme d'un rectangle irrégulier (fig. 313). Son bord supérieur est soudé à

la lame criblée de l'ethmoïde, c'est-à-dire à la base du crâne. Son bord inférieur

est uni à la voûte palatine. Son bord antérieur répond au dos du nez. Son bord

postérieur, enfin, soudé au coips du sphénoïde en haut, est libre en bas et forme

le bord interne de l'orifice choanal.

i° Dimensions. — La longueur du septum nasal au niveau du plancher est de 7 à

8 centimètres; sa hauteur varie de 4 centimètres à 4'^'"5; son épaisseur est de 2 à

3 millimètres au niveau de la lame perpendiculaire et du vomer, de 3 à 7 milli-

mètres au niveau de sa portion cartilagineuse. Elle présente son maximum d'épais-

seur au niveau de l'articulation du cartilage et de la lame perpendiculaire : en ce

point, appelé tuberciUe de la cloison, le septum fait saillie à la façon d'une lentille

biconvexe dans les deux fosses nasales et les rétrécit d'autant.

2° Configuration extérieure et l'apports. — La cloison est lisse et verticale dans

le jeune iige. Chez l'adulte, au contraire, elle est presque toujours plus ou moins

Fig. 311.

l'jperon de la cloison, vu sur une coupe
frontale des fosses nasales (d'après Sieur

et J.\cob).

Il, cloison nasale. — a\ éperon refoulant le cornet
inférieur (lu coté gauche. — 6, cornet inférieur. —
f, cornet moyen. — (/, sinus maxillaire. — e, ori-
fice faisant communiciuer le sinus maxillaire avec
le méat moyen.

Fig. 312.

Hypertrophie de l'etlimoïde et déviation consécu-
tive de la cloison nasale vue sur une coupe
frontale (d'après Sieur et J.vcob).

a, cthmoïde hypertrophié refoulant la cloison du coté
opposé. — b, cthmoïde normal. — c, cloison nasale déviée.
— d, sinus maxillaire.

1, cornet inférieur. — 2. cornet moyen. — cornet
supérieur.

déformée. Ces déformations :
1° ou bien sont localisées à une partie de la cloison,

à l'articulation du vomer et du cartilage dans l'immense majorité des cas, ce sont

les crêtes ou les éperons de la cloison (fig. 31 1
) ; 2° ou bien elles intéressent la cloi-

son tout entière, lui donnant la forme d'un c, ou d'une S, ou d'un V couché hori-

zontalement (<), ce sont les déviations (ûg. 312). Un très grand nombre de ces

déformations ne donnent lieu à aucun symptôme.
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La portion antérieure de la cloison est en rapport immédiat avec les narines :

elle est par suite exposée à des traumatismes répétés et à des causes d'infection

multiples. Aussi, est-ce à ce niveau que siègent de préférence le chancre nasal,

les ulcérations ou les tumeurs tuberculeuses, les ulcères de l'épistaxis, l'ulcère

perforant d'IÎAJEK, les abcès de la cloison, enfin les tumeurs malignes.

Sa portion postérieure est en rapport avec les cornets et les méats de la paroi

externe. Ses lésions sont assez rares.

3" Structure. — La cloison des fosses nasales est constituée par une lame ostéo-

cartilagineuse que la pi-

tuitaire revêt sur ses

deux faces. Occupons

-

nous d'abord de la pitui-

taire.

A .Revêtement muqueux.

— La pituitaire donne à

la cloison l'aspect rouge

qu'elle présente h l'état

normal. Sa richesse vas-

culaire , nous le savons.

•15 rst considérable. En un

point situé au niveau de

la partie antérieure du

cartilage, à un centimè-

tre environ au-dessus de

l'épine nasale antérieure,

on rencontretrès souvent

(4 fois sur 8, d'après les

recherches de Sieur el

Jacob) une petite taché

angiomateuse (varices de

la cloison). C'est sur cette

tache vasculaire que siè-

gent les petits ulcères

variqueux, cause des épistaxis à répétition qui, non ti'ailées, anémient rapidement

les malades et que quelques cautérisations suffisent à guérir d'ordinaire. La pitui-

taire présente une épaisseur qui est en moyenne de 2 millimètres ; elle s'hypertro-

phie, ici comme dans les autres parties des fosses nasales, lorsqu'elle est enflammée.

Elle est peu adhérente aux os; elle adhère, au contraire, intimement au cartilage.

Près du bord postérieur de la cloison, la pituitaire présente parfois (4 fois sur 110 sujets adultes

examines) une série de plis parallèles, vesUges d'un ap])aieil l'rectile très développé chez certains

animaux. — Elle nous offre encore à considérer, a 2 ceMliinrlres de la narine et à 1 cent. 5 au-

dessus du plancher, un petit orilice (fig. 313,8) diincilenieiil visil)ie cliez l'adulte et amiuel faitsuilc,

creusé dans l'ép.i isseui' di' lu niu(iueuse, un canal long de 2 à 12 millimètres : c'est /,'or<jane de

Jacobson, vesligc, cIm /, tliniiiine, d'un appareil qui existe normalement chez les ruminants. Lor-

gane de Jacohson peut ètiM; le siège de kystes (Sieur et J.vcou) ; d'autre part, des poussières chai -

riéos par l'air de la lespiration peuvent s'y introduire et anu'ncr des abcès et, consécutivement,

des perforations du cai tilage (IIa.ieh, Potiouei, Raugé).

B. L\ME osTKO-CAiiTU.AdixEfsiî. — La lame ostéo-cartilagineuse, sous-jacentc à

la pituitaire, est constitiu'(> par trois pièces unies deux à deux (fig. 314). Ce sont :

en haut et en arrière, la lame perpendiculaire de ielhnioide : en bas et en arrière.

.j Fig. 313.

l'at'oi inlei'ue des lusses nasales (côté droit) (T.).

1, sinus fioiilal. — 2, apopliyse crisla galli. — 3, sinus splionoïdal. — 1,

paroi interne de la fosse nasale droite. — 3, gouttière répondant ii une sailli<'

•lu côté opposé. — G, crête à direction obli(|ue, développée sur le bord voniérien

du cartilage (|nadrangulaire. — 7, cul-de-sae naso-palalin. — X, orifice de l'oi -

gane de Jacohson. — 9. voûte palatine. — 10, voile du palais. — 11, bord posté-

rieur du vonicr. — 12, trompe d'Euslaclie. — 13, arc antérieur de l'atlas. —
14, lèvre supérieni'e. — 13, lobule du ne/.
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le vomer; en avani, le cartilage qiiadrangulaire et la branche interne des carti-

lages de Vaile du nez.

a. Lame perpendiculaire de l'ethmo'ide. — La lame perpendiculaire de l'eth-

nioïde, en forme de carré irrégulier, fait corps en haut avec la lame criblée, en

arrière avec le corps du sphénoïde et s'articule, en avant, avec les os propres du

nez. Elle est extrêmement mince et souvent déhiscente. Elle est très fragile et, par

suite, très fréquemment fracturée dans les traumatismes du nez; mais comme il

n'y a pas de déplacement des fragments, que la fissure porte sur une région pro-

fonde, non mobile et qui,- au

point de vue physiologique, sert

peu pour la respiration nasale, on

comprend pourquoi ces fractures

passent bien souvent inaperçues.

b. Vomer. — Le vomer a la

forme d'un soc de charrue à pointe

tournée en avant. Il est, lui aussi,

d'une très grande fragilité et

d'une extrême minceur. Protégé

par sa situation profonde, il se

trouve rarement atteint par un

traumatisme direct ; de fait, ses

fractures sont, le plus souvent,

indirectes et consécutives à une

fracture des maxillaires supé-

rieurs, avec lesquels il s'articule.

Le vomer est un des sièges d'élec-

tion de l'ostéite syphilitique : de

là la fréquence de^sa perforation.

Sa partie la plus antérieure, ou

bec du vomer, se confond avec

l'épine nasale antérieure et infé-

rieure. Elle est formée par l'os

sous-vomérien (Ramiîaud et Re-

nault), os primitivement indé-

pendant chez le nouveau-né, mais qui se soude vers l'âge de quinze à dix-huit ans

au vomer et le complète. Cet os sous-vomérien, ainsi que l'épine nasale, sont fré-

quemment hypertrophiés, en totalité ou en partie, et cette hypertrophie paraît

jouer un grand rôle dans la formation des crêtes et des éperons de la cloison qui

siègent à l'entrée des fosses nasales et qui semblent faire corps avec le plancher

(Sieur et Jacob). Ajoutons que le bord supérieur du vomer est creusé d'une gout-

tière pour loger le bord correspondant du cartilage quadrangulaire.

c. Cartilage quadrangulaire. — Le cartilage quadrangulaire ou cartilage de la

cloison a la forme d'un carré irrégulier, dont les dimensions sont d'autant plus

grandes que celles du vomer et de la lame perpendiculaire sont plus réduites. Au
niveau de son angle postéro-inférieur, il envoie un prolongement qui s'insinue

entre le vomer et la lame perpendiculaire, s'étendant parfois jusqu'au sphénoïde :

prolongement caudal. Le cartilage quadrangulaire est, chez l'adulte, le ves-

tige de la cloison du fœtus qui, on le sait, est h cet âge entièrement cartilagineuse.

Par son bord inférieur, il repose dans la gouttière du vomer ; par son bord posté-

Squeletlc de la cloison nasale, vu sur une coupe sagit-

tale de la fosse nasale droite (T.).

I, os propre du nez. — 2. lame pcrpeiidie.ulairo do l ellimoïde. —
3, vomer. — 4, maxillaire supérieur. — 5, carlilage de la cloison,

avec : 0, son bord posiéro-supcrieur ou otlinioïdal
; 7, son bord pos-

téro-inférieur ou voniérien ; 8, sou bord aiitéro-siipérieur ; 9, son bord
anléro-inférieur. — 10, prolongement dit caudal (|ue le cartilage de
la cloison envoie entre le vomer et l'elbmoïdc. — 11, carlilag:e vomé-
rion de Huschke. — 12, branclic interne du cartilage de l'aile du
nez (côté gaiicbe) .

— 13, épina nasale antérieure et inférieure.
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rieur, il s'articule avec le bord ante'rieur de la lame perpendiculaire; par son bord
supe'rieur, il forme une partie du dos du nez

;
par son bord antérieur, enfin, il

prend part à la formation de la sous-cloison.

Des quatre bords du cartilage, deux, le bord ethmoïdal et surtout le bord vomérien, présentent
une certaine iniiportance- A leur niveau, en efTet, les cellules cartilagineuses sont en voie de
prolilération active. Il en résulte ([ue ces bords représentent un « cartilage de conjugaison la

zone d'accroissement de la cloison (Sieur et Jacob). Aussi, est-ce presque exclusivement en ces-

points — c est-à-dire sur le bord vomérien du cartilage et quelquefois sur son bord etbmoïdal —
(]ue Ton voit se développer les crêtes et les éperons de la cloison, de même que les exostoses.

dites des adolescents se développent uniquement au niveau du cartilage de conjugaison des os
longs. Ces crêtes ou éperons qui sont, nous le répétons, à la cloison ce que les exostoses de-

croissance sont aux os longs, sont très fréquents. Ils peuvent siéger sur un point quelconque de-

l'articulation chondro-vomérienne (fig. 3' 3.0), soit en avant, soit au milieu, soit en arriére. Les
éperons antérieurs, placés près de la narine, gênent rapidement la respiration. Les autres oppo-
sent à l'arrivée de l'air un obstacle moindre; mais, par contre, ils compriment facilement les cor-

nets et donnenLnaissance à des phénomènes réflexes parfois graves (asthme, coryza spasniodique,.

hystérie, etc).

d. Cartilage de l'aile du nez. — La branche interne de chacun des deux carti-

lages de l'aile du nez s'adosse sur la ligne médiane, en partie au cartilage qua-

drangulaire, en partie à la bi'anche similaire du cartilage du côté opposé. Elle est

logée dans la sous-cloison et forme ,comme nous l'avons vu plus haut, le squelette

de la paroi interne de la narine.

3° — Paroi externe

La paroi externe des fosses nasales (fig. 315) a, comme la cloison, la forme d'un

quadrilatère orienté suivant un plan antéro-postérieur. En arrière, elle est sépa-

lée de la paroi latérale du pharynx par un sillon vertical que nous appellerons.

sillon pharyngo-nasal et que délimitent, d'une part, la saillie des queues des cor-

nets, et, d'autre part, la saillie du bourrelet antérieur de l'orifice de la trompe.

Dans la paroi externe des fosses nasales, on peut, avec Sieuk et Jacob, distinguer :

1° une portion postérieure accidentée, occupée par les cornets et les méats, c'est,

la portion turbinale ;
2° une portion antérieure, lisse et unie, située en avant des

cornets, c'est \a portion prélurhinale. iS'ous décrirons toiil d'abord celte dei'nière.

1° Portion prêturbinale. — La portion lisse de la paroi externe des fosses nasales

correspond à la face interne du nez. Elle a la forme d'un triangle rectangle, dont

l'hypoténuse serait formée par le dos du nez et le petit côté par le bord externe de

la narine. Au point de vue médico-chirurgical, elle ne présente qu'une importance

secondaire et, pour éviter des redites inutiles, nous renvoyons le lecteur à la

région nasale que nous avons décrite plus haut (voy. p. 168).

2" Portion turbinale. — La partie de la paroi externe, sur laquelle sont implantés

les cornets et creusés les méats, a une forme à peu près carrée. Elle constitue le

segment le plus important des fosses nasales. D'une pari, en efl'et, les replis et les

saillies qu'elle présente, les nombreuses cavités qui viennent s'y ouvrir, rendent sa

description délicate ; d'autre part, elle joue dans la pathologie nasale un rôle con-

sidérable.

A. Cornets et méats en général. — La portion turbinale de la paroi externe des

fosses nasales présente des saillies en forme d'auvents, superposées les unes au-

dessus des autres. Ces saillies, appelées cornets, descendent obliquement de laparoi

externe cl délimitent en dehors d'elles des cavités infundilnilifoi ines. (lui sont Coi-
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rnées aux dépens de la grande cavité de la fosse nasale et qui communiquent lar-

gement avec elle : ce sont lestnéats.

OL) Les cornelii sont au nombre de quatre ; on en trouve rarement trois (o fois seule-

ment sur 300 fosses nasales examinées par Sieur et Jacob), plus rai'ement encore cinq.

On peut les appeler, en allant de bas en tiaut : cornet inférieur, deuxième cornet

{cornet moyen des classiques), troisième cornet (cornet supérieur des classiques),

quatrième cornet. Disons tout de suite que plus ils sont élevés, plus est petit leur

diamètre vertical et aussi leur diamèti'e antéro-postérieur : le premiei-, qui est le

plus grand, est aussi celui

qui se rapproche le plus

de l'orifice antérieur des

fosses nasales; le qua-

trième, qui est le plus

petit, est celui qui s'en

rapproche le moins. Une

ligne oblique en haut et

en arrière, partant de

l'épine nasale antérieure

et inférieure et aboutis-

sant à l'angle qui résulte
^

de la jonction de l'eth- \"

moïde au sphénoïde, re-

présente approximative-

ment leur limite anté-

rieure. Leur limite posté-

rieure répond à peu près

au sillon pharyngo- na-

sal. Les cornets ont leur

grosse extrémité ou téte

située en avant, leur pe-

tite extrémité ou queue

dirigée en arrière.

(3) Les méats, qu'ils dé-

limitent, sont également

au nombre de quatre :

ils se distinguent, comme les cornets, en méat inférieur, méat moyen ou deuxième
méat, troisième méat ou méat supérieur et quatrième méat. Chaque cornet forme

•avec le méat correspondant une région qu'il convient, au point de vue anatomique
comme au point de vue clinique et opératoire, d'envisager isolément.

B. CoRNUT ET MÉAT INFÉRIEURS. — Nous examinerons successivement : 1° leur con-

formation extérieure et leurs rapports ;
2° leur structure.

a. Configuration et rapports. — Le cornet inférieur a, à l'état normal, la foi-me

d'un triangle à base antérieure, à sotnmet postérieur
;
lorsque son extrémité pos-

térieure est hypertrophiée, il prend l'aspect d'un cylindre accolé à la paroi nasale.

Sa longueur est de 4 ào centimètres ; sa largeur varie, suivant les points, de 5 à
12 millimètres. Son bord inférieur, épais, affleure presque le plancher nasal, dont
il est distant de 4 à 5 millimètres en moyenne. Son extrémité antérieure ou téte

est insérée par son bord antérieur sur la paroi nasale ; elle arrive jusqu'à 2 centi-

Fig. 315.

Paroi externe des fosses nasales (côté droit) (T.).

1, sinus fronlal. — 2, lame criblée de l'eUimoïdo. — 3, qualricme cornet

avoc 3' qualricme méal. — 4, cornet supérieur, avec 4', méat supérieur. —
5, cornet moyen, a\cc o', méat moyen. — G, cornet inférieur, n.\cc G', méat
inférieur. — 7, vestibule des fosses nasales ou narines. — 8, vibrisses. — 9,

loliule du nez. — 10, lévre supérieure. — 11, voûte palatine. — 12, voile du
jialais. — 13, fiouttière naso-pharyngienne ou sillon pliaryngo-nasal. — 14, repli

salpingo-palalin. — 15, orifice pliaryngrien delà trompe d'Eustacbc. — IG, repli

salpini^o-pbarynijien. — 17, paroi postérieure du pharynx. — 18, arc antérieur

de 1 atlas. — 19. sinus sphénoïdal. — 20, fosselle de RoscnmuUer.
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mètres du milieu de l'orifice narinal. Son extre'mité postérieure ou queue est située à

l centimètre en avant de l'orifice de la trompe, qu'elle obstrue plus ou moins lors-

qu'elle est augmentée de volume ; de là, les symptômes observés du côté de l'oreille

moyenne chez les malades atteints A'hypertrophie de la queue du cornet inférieur.

Le méat inférieur, que délimite la face concave du cornet inférieur avec la paroi

externe de la fosse nasale, revêt la forme d'un entonnoir dont le sommet répond au

bord d'insertion du cornet. Cette cavité infundibuliforme est plus ou moins large

suivant que le cornet est plus ou moins écarté de la paroi, suivant aussi le degi'é

d'excavation de cette paroi : en moyenne, sa largeur est de 7 millimètres ; sa plus

grande hauteur est de 18 à 20 millimètres. Sa base, largement ouverte dans la

cavité nasale, regarde le plancher. Elle est parfois rétrécie lorsque le bord infé-

l'ieur du cornet est enroulé sur lui-même. On ne peut avoir accès dans la cavité

méatique que de bas en haut et, souvent, il est nécessaire de se donner du jour

en réséquant une portion du cornci {turbinolomie).

La paroi externe du méat est en rapport avec le sinus maxillaire, qui peut,

comme nous le verrons plus loin (p. 462), être ponctionné et même drainé par

cette voie. Sur cette paroi s'ouvre, à un niveau variable suivant les sujets, le canal

nasal. Nous avons signalé plus haut, en étudiant les voies lacrymales (p. 357) cette

ouverture du canal nasal ; nous n'y reviendrons pas.

b. Structure. — Envisagé au point de vue de sa structure, le cornet inférieur se

compose, comme le septum nasal, d'une lame squelettique tapissée sur ses deux faces

parla muqueuse pituitairc. — La. piluitaire

qui revêt à la fois le cornet et le méat inférieur

est, surtout au niveau de la face convexe du

cornet et en particulier au niveau de la tête

et de la queue, très riche en tissu érectilc

(flg. 316) : de là le gonflement rapide que pré-

sente cette muqueuse, lorsqu'elle est enflam-

mée; de là aussi sa tendance à subir la dégé-

nérescence polypoïde lorsque l'inflammation

devient chronique. Les saillies vcrruqueuses

et l'hypertrophie que l'on observe en pareil

cas amènent, suivant qu'elles siègent sur la

lête ou sur la queue, soit des troubles d'ob-

struction nasale, soit des troubles du côté de

l'oreille, soit enfin des phénomènes réflexes,

qui obligent le chirurgien à pratiquer l'ex-

lirpation de ces productions polypoïdes. —
Le squelette du cornet et du méat inférieurs

est constitué :
1° pour le cornet, par un os indépendant, le cornet inférieur;

2° pour le méal, par la fa('(i interne du maxillaire supérieur et par la face inlerne

du palatin. Un point de cette paroi osseuse du nu-at est particulièrement mince ;

il est situé à 2 centimètres en arrièn; de l'extrémité antérieure du cornet, immédia"

tement au-dessous de son bord adhi'reni, et répoiul à l'apophyse auriculaire du

cornet inférieur : c'est en ce point qu'il convient de pratiquer la ponction du sinus

maxillaire par le méat inférieur.

C. Cornet et mkat moyens (dei;xu:me cohnet et deuxième méat). — Cette partie des

fosses nasales constitue une des régions de l'appareil de l'olfaction les plus intéres-

Fig. 3!G.

Coupe transversale du cornet iniériour

pour montrer le tissu crectile et ses

lacunes vasculaires (d'après Zuckeh-
kandl) (T.).

1, épilhùlium. — 2, veilles supcriicicllps. — S, eliorion

nuiqueux. — 4, 4", lacunes vasculaires.
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santés à étudier au point de vue anatomo-chirurgical ; mais c'est aussi l'une des

plus difficiles à décrire.

a. Confiyuraiion extérieure et rapports. — Le cornet moyen, comme le précé-

dent, a une forme triangulaire à base antérieure. Il mesure en moyenne 45 milli-

mètres de long sur 10 millimètres de large. — Sa face interne est convexe. — Son

extrémité antérieure ou tète ne s'insère pas sur la paroi nasale. Elle est libre et

forme une saillie plus ou moins arrondie, que l'on désigne sous le nom à'opercule,

parce qu'il est possible de l'écarter en dedans avec un stylet (<à la façon d'un cou-

vercle qu'on soulève) et de mettre ainsi à découvert la partie antérieure du méat.

Elle est séparée, en effet, de la paroi nasale par une fente, plus ou moins large sui-

vant l'état de la muqueuse (de i <a 3 millimètres), longue de 6 à 8 millimètres et

visible nettement par la rhinoscopie antérieure. Cette fente, par laquelle on peut

faire pénétrer des instruments dans le méat, est

distante de 3o millimètres en moyenne de la narine.

— Le bord inférieur ou bord libre du cornet est

épais, enroulé sur lui-même. Gi't enroulement du

bord libre entraine, flu côté de la face méatique du

cornet, la formation d'un cei tnin nomb.e de loget-

tes, qui favoiisent la rétention du pus lorsque la

muqueuse est enflammée. L'une de ces logettes,

située au niveau de la tête du cornet, prend quel-

quefois (5 fois sur 100 d'après Sikuu et Jacob) un

développement considérable et transfo: me alors l'ex-

trémité aivtérieure du cornet en une grosse masse

pneumatique (lig, 317), qui peut coniprimer les

régions avoisinaiitcs. Cette vésifule Ofcseuse a été

décrite par Santorini. Zuckehkanul lui donne le nom
de cornet bul/etc.c-{c07icha hul/osa). — L'extrémité

postérieure ou queue du cornet affleure l'angle supé-

ro-externe de Forilire postérieur de la fosse nasale

ou choane; elle ertdistante de 12à 14 millimèti'es de

l'orifice deJa trompe, au dessus dmjuel elle estsituée.

Comme celle du cornet inférieur, elle subit souvent

la dég m-Tescence polypoïde
( hypertrophie de la

queue du cornet moyen et forme, aloi-s, une tumeur mamelonnée, grise ou violacée,

dont l'ablation s'impose en raison des troubles qu'elle détermine. — Par sa face

externe, concave, le cornet moyen sa|)plique sur les saillies et les gouttières du
méat moyen. Il les cache à la vue et met souvent obstacle à leur exploration : aussi

la résection du cornet peut-elle rlevenir un des temps préliminaires de l'explo-

ration et, surtout, du traitement des aff:ctions du méat moyen.
Le meut 7/wi/en a la foi me d'un entonnoir aplali transversnlement : la face con-

cave du cornet forme la paroi intern(î ; la [)aroi externe des fosses nasales constitue

l'autre paroi. La paroi exierne ou nasale de l'entonnoir méalique est très impor-
tante. Elle est en rapport, tout à fait en b is, avec le sinus maxil'aire ; dans le reste

de son étendue, cil ; répond fi la pai'oi interne de l'orbite et au sac lacrymal. Lisse,

dans son segm -nt an^éiieur et d ins son segment postérieur, elle nous présente

dans son segment moyen les détails suivants ((ig. 3l8j :

1° Deux saillies longi ..udinales, oi)liqiiement dirigées de bas en haut et d'arrière

en avant: l'une est lamelliforme, c'est Vunciforme ; l'autre, située au-dessus et en

AN.^TOHIE TOHOGRAPHIQUE. — T. I. 55

Fifî. 317.

Cornet moyen huileux, vu sur
une coupe frontale des fosses

nasales.

1 , cxlrnrnitc anloriouredu cornel moyen
transforiiK^'p en une huile dont la cavilé
.s'ouvre dans le méat moyen par un orifice

où s'engage la flèche — 2, niéal moyen.
— H, corneL iiil(^riour. — 4, cloison des
fosses nasales. — 5, cellules etlimo'i'dales.

— C, sinus maxillaire.
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arrière de la précédente, est arrondie, c'est la bulle, décrite par Zoj v. Le relief"

qu'elles font sur la paroi nasale est plus ou moins marqué suivant les sujets : il esi

en rapport avec le développement des cellules ethmoïdales qui les pénètrent ;

2' Deux gouttières : la gouttière de l'unciformc et la gouttière de la bulle. — La

goullière di fane'forme (yonUijre de f infundibiclum, hiatus semi-lunaire des

auteurs), délimitée par l'uncifurme en bas et la bulle en haut, est longue dv

20 millimètres, large de 2 a 3 millimètres, pro Tonde de 8 à 10 millimèti*es,. Dans

sa cavité viennent déboucher : en avant et en haut, souvent le sinus frontal el

Fig. 318.

Paroi externe du méat iiioj on.

(On a réséqué une portion dn cornet moyen ; le bord inférieur du segment abrasù est iiulii|ué par une liijnc poinlilléej.

A, s'nus froiitiil. — li. sinus spliénoidal . — C. cellule etlimo'Male postérieure. — 1), cornet inférieur. — Irimclie

de la section l'aite au cornet nio.en. — bortl inférieur du cornet moyeu, eu pointillé. — cornet snj)érieur ou
troisi me cornet. — G, (juatriènc cornet.

1, uncil"rme. — 2, Iml e cl linioida'e. — 3, diverticule antéro-externe ou extrémité antérieure de la p;outlière de
l'nncitorme. — 4, diverticnle anléro-interne, dans lequel s'ouvre le canal liouto-nasal, dont le trajet est indiqué en
pointillé (4'). — 5, diverlieule i ostéro-interne. — (j, diverticule [lostéro-cxierne on exircmité antérieure de la gouttière

de la bulle. — 7, orifice de (jiraldés. - 8, orifice pliaryngieu de la trompe d'hnstaclic.

toujours une, deux ou trois cellules ethmoïdales; en arrière et en bas. le sinus

maxillaire. Faisons remarquer, en passant, que, par suite de la faible largeur de la

gouttière, il siiflira d'un IT'ger gonilement de la muqueuse pour l'obstruer, pouÉ

gêner l'écoulement des liquides sécrétés par le sinus et pour favoriser l'infection de

sa cavité. — La (joullijre de la bulle est une rigole longue de 10 à 12 millimètres,

large de 2 millimètres, que délimitent entre eux le bord d'insertion du cornel

moyen et la bulle. Dans son fond s'ouvrent une ou deux cellules ethmoïdales.

L'unciroi'inc et la bulle, suivis d'arrièi-o en avant, convergent l'un vers l'autre en si- lappro-

cluint du sommet du méat moyen (fig. 3I8|. A ce niveau, la bulle s'unit d'une part à l'unci-

foirrie, d'autre part au c irnct moyen, par dcu.K pelites cloisons, ijui sont orientées parallèlement

à la paroi nasale et qui fei'mcnt l'evtrémilé anté ieure des gouttiT-res de l'uneirormo et d<! la

Luilo. 11 résulte de cel.e union de la bulle avec le cornet et avec l'uncil'ormc ([uc le somnicl du

méat moyen se trouve divisé en trois divertiuules, dont deuv, e.Kternes, ne sont autri; chose

que re\t,-éinilé supérieur; dc,-> deu^ gouttières, dunl, le troisième, interne, en formi; de cul-de-sac.

repiésenle la moitié interne du sommet de l'entonnoir méatique. Ce cul-de-sac est lui-même.
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dans la plupart dus cas, divisé en deux par une cloison transversale allant du sommet de la bulle

au cornet et dirigée perpendiculairement aux autres cloisons préi itécs. De telle sorte, qu'en der-

nière analyse, le sommet du deuxième méat présente (|uatre divei-ticules: deux ex ernes (anléro-

externe et postéro-exlerne, si on les envi>age l'un par rapport a l'autre), deux internes (aiitéro-

interne et postéro-interne), ceux-ci étant placés immédiatement en dedans des précédents et se

trouvant, par suite, plus rapprochés de la cloison des Ibsses nasales. C'est dans ces divcr Jcu'.es,

plus ou moins développés suivant les sujets, ainsi qui^ dans les gouttières de l'unciforme et de la

bulle qui prolongent en bas et en arrière les deuv diverticules externes, que viennent s'ouvrir

d une façon variable, le sinus l'i ontal (p. dâ), les cellules ethmoidales antérieures (p 4 47), enfin

le sinus maxillaire (p. 4fiV). La disposition de cette par.ie de la paroi externe du méat moyen en
gouttières étroiuCs et profondes, la multiplicité des cellules qui s'y ouvrent, favorisent la stagna-

lion des sécrétions pathologiques et, par co iséquent, le passage à l'état chroni([ue des inllam-

mations des fosses nasales ou rhlniles. On s'explique ainsi la place considérable (ju'occupeiit les

lésions du méat moyen dans la pathologie des fosses nasales.

b. Slruclure. — Nous trotivons encore ici un plan squeleltique tapissé par une

muqueuse. — La,piUtilaire, qui revêt le cornet et le méat moyens, a une coloration

rouge sur le vivant. Elle est moins riche en tissu érectile que sur le cornet et le

méat inférieurs : on n'en trouve guère que sur la tète, le burd inférieur et la queue

(lu cornet; aussi est-ce en ces points que siègent les hypertrophies de la muqueuse.

.\u fliveau du méat, elle est plus mince et moins vasculaire; en ce point, et lors-

qu'elle est chroniquenient enflammée, elle donne naissance à des productions exu-

bérantes et dr coloration pâle, d'aspect œdémateux, que l'on désigne sous le nom
de polypes et qui sont souvent symptomatiques d'ostéite. — Le squelette sous-

jacent à la pituitaire est constitué : 1" au niveau du cornet, par une lamelle éma-

née des masses latérales de l'ethmoi'de ; 2° au niveau de la paroi externe du méat

et, en allant d'avant en arrière, par la branche montante du maxillaire supé-

rieur, par l'ethmoïdc et par le palatin. Cette paroi osseuse est déhiscente dans

le segment qui répond à l'extrémité postérieure de la gouttière de l'unciforme

(en arrière et au dessous d'elle). En ce point, la paroi du méat, uniquement cons-

tituée par la muqueuse na>ale et la muqueuse du sinus maxillaire accolées l'une

à l'autre, présente, chez les sujets âgés surtout, une ou plusieurs perforations

décrites sous le nOm d'ori/ices de Giraldès ou encore d'orifices accessoires du

sinus -maxillaire ijx^. 3l8,7j. Ces orifices accessoires font communiquer directe-

mimt le sinus avec la fosse nasale.

b. CoiiNET ET Mii.VT suPÉi'.iEURs (tkoisikme coiînet ET TKoisiÉME MÉ.\Tj. — Le troisième

corne! el le troisième méat présentent, au point de vue médico-chirurgical, une

importance bien moindre que les cornets et méats précédemment décrits.

a. Confornialion extérieure et rapports. — Le cornet supérieur est petit ; il ne

mesure que 25 millimètres de long et 3 à 4 millimètres de large. Son extrémité

postérieure vient au contact du bord supérieur de la choane et est, le plus souvent,

visible à la rhinoscopie postérieure. Par contre, son extrémité antérieure n'est pas

visible sur le vivant à la rhinoscopie antérieure. Il est presque horizontalement

dirigé et très rapproché de la cloison. — Le méat supérieur, par suite de la direc-

tion horizontale du cornet, est largement ouvert dans la fosse nasale. Il est en rap-

port avec les cellules ethmoïdales postérieures (qui viennent déboucher dans sa

partie antérieure) et avec l'orbite.

b. Structure. — Le cornet et le méat supérieurs sont constitués par les masses

latérales de l'ethmoi'de. La pituitaii'e, qui les revêt est mince et ne possède plus de

tissu érectile. Par contre, sur la face interne du cornet, elle présente une tache

jaunâtre {tache olfactive), de 15 millimètres d'étendue environ, où l'on trouve,

comme ou. le sait, des cellules spéciales {cellules olfactives) dans lesquelles vien-

nent se lerminer les (ilets du nerf olfactif.
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E- Quatrième cornet et quatrième méat. — Le quatrième cornet est une simple

crête mesurant 6 à 7 millimètres de long et "1 ou 3 millimètres de haut. — Le

quatrième méat est une petite excavation, longue de 8 à 9 millimètres et Large de

2 millimètres. A sa partie antérieure débouche, 35 ou 40 fois sur 100, une cellule

ethmoïdale postérieure.

Au-dessus et en arrirro du quatrième cornet, la paroi e.xterne de la fosse nasale va s'unir ù la

portion descendante de la voûte constituée par le corps du sphénoïde. A ce niveau, se forme une
excavation limitée qui porte le nom de 7'ecessus elhmoido-sphénoidal (fig. '27, p. i48). Nous la

retrouverons plus loin, à propos de la voûte des fosses nasales, dont elle n'est qu'une dépendance.

4'' — Paroi supérieure ou voûte

La paroi supérieure ou voûte des fosses nasales sépare, à leur partie supérieure,

la paroi externe et la paroi interne. Elle ferme les fosses nasales du côté de la

cavité crânienne.

1" Configuration extérieure. — C'est moins une paroi qu'une longue et étroite

gouttière, à direction antéro-postérieure, décrivant dans son ensemble une sorte

Fig. 319.

Les deu.t types de voûte des fosses nasales : A, voûte à angles accentués : 1$, voûte à angles

arrondis ; (coupes sagittales de fosses nasales droites).

1, siiuis frontal. — 2, sinus siihénoïdal. — 'i, cornet supérieur. — 4, quali'iome cornet.

</, portion nasale de la voùle. — b. portion l'ronto-clhmoïdale. — c portion spliénoïdale.

de courbe à concavité inférieure. Sa longueur est très variable, car elle dépend des

dimensions du nez d'une part, du développement du sinus sphénoi'dal d'autre part.

Sa largeur est de 3 à 4 millimètres en moyenne dans sa partie antérieure ou nasale,

de 2 à 3 millimètres dans sa partie supérieure ou ethmo'idale, de 5 millimètres

dans sa partie postérieure.

La voûte des fosses nasales s'étend, en avant, jusqu'aux nai'ines. En arrière, elle

se continue, sans ligne de démarcation nette, avec la voûte du pharynx. La piluitaire,

qui la recouvre, est mince et très adhérente : elle ne renferme pas de tissu érectile.

Topographiquement, la voûte nasale se divise en trois portions (fig. 319) qui

sont, en allant d'avant en arrière : une portion antérieure ou nasale; une por-

tion supérieure ou fronto-ethmo'idale ; une portion postérieure ou spliénoïdale.

Ces trois portions s'unissent souvent l'une à l'autre par des angles arrondis,

(fig. 319, Bj de telle sorte que la voûte, comme nous l'avons déjn dit plus haut,

représente dans son ensemble une longue courbe h concavilé inférieure. D'autres

fois, au contraire, et en particulier chez les sujets à nez épaté et à gros sinus

sphéno'idaux, les angles de réunion sont très marqués et la voûte, avec ses trois

portions (antérieure, supérieure et postérieure) représente assez bien les trois

côtés d'un trapèze (fig. 319, Aj.
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2" Rapports. — La voûte des fosses nasales pre'scnte des rapports importants que

nous examinerons séparément pour chacune de ses trois portions.

a. Portion nasale. — La portion antérieure ou nasale de la voûte est oblique de

bas en haut et d'avant en arrière. Elle répond au dos du nez ou, plus exactement,

aux os propres du nez. dont la largeur et surtout la longueur sont très variables.

Ceux-ci cachent au chirurgien la partie la plus étroite et la plus dangereuse des

fosses nasales; aussi leur résection est-elle considérée, à bon droit, comme la « clef »

de toutes les opérations larges portant sur la partie élevée des fosses nasales (Pjc-

QUË et ToUliERT, 1903).

b. Portion fronto-ethmo'idale. — La portion horizontale ou fronto-ethmoïdale

forme la portion la plus élevée de la voûte nasale (fig. 3i20). Elle est constituée, en

Fifï. 320.

La voûte des fosses nasales vue sur une coupe verticale et antéro-postérieure. passant un peu à

droite de la ligne médiane.

1, os propre du nez. — -..^frontal, a\"oc 2" son sinus. — 3, masses latérales de rethnioïdc. a^ec X' lame criblée. —
4, maxillaire supérieur. — corps du sphénoïde, avec :

5* son sinus ;
5", son apophyse ptéry;;oïde. — G, palaliii.

avec :
6' son apophyse orbitairc ; G" son apophyse sphénoïdalc (une flèche est placée dans le conduit ptéi'ygo-palatin).

— 7, trou spliéno-palatin. — 8, cavlilagc latéral du nez.

allant d'avant en arrière : tout d'abord, par l'épine du frontal; puis, par un segment

du bord inférieur de cet os, large de 10 à 12 millimètres environ; enfin, parla lame

criblée de l'ethmoïde. — Au niveau du frontal, la voûte nasale est en rapport avec

le plancher du sinus frontal ; mais nous savons (p. 31) que ces rapports sont très

variables dans leur éiendue et qu'ils ne peuvent être utilisés par le chirurgien pour

aborder le sinus frontal par la voie nasale. — Au niveau de la lame criblée, la

cavité nasale n'est séparée de la cavité crânienne que par une mince paroi osseuse,

d'autant plus fragile qu'elle est percée de nombreux trous pour laisser passer les

filets olfactifs. En raison de l'orientation de l'orifice piriforme, c'est vers la lame

criblée que se dirigent les instruments introduits par la narine : d'où le danger

des interventions hautes par voie endo-nasale. Celte lame criblée se brise facile-

ment dans les traumatismes de la partie antérieure du crâne : de là, les épistaxis

abondantes et les écoulements de liquide céphalo-rachidien par le nez que l'on

observe dans les fractures de l'étage antérieur du crâne, fractures graves, si l'on

songe qu'elles sont ouvertes dans un milieu aussi riçhe en microbes que le sont les

fosses nasales. Les microbes n'ont même pas besoin d'une fêlure de la lame criblée

pour pénétrer dans le crâne et l'on peut voir, dans l'érysipèle par exemple, l'inflani-

mation de la pituitaii'e se propager aux méninges par les Irons de la lame criblée

(Casser, 1900).
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c. Portion sphénoïdale. — La portion postérieure ou sphénoïdale de la voûte esl

verticale le plus souvent, quelquefois oblique de haut en bas et d'avant en arrière.

Constitué par la face antérieure du corps du sphénoïde, c'est-à-dire par la paroi

antérieure du sinus sphénoïdal, ce segment de la voûte nasale nous offre à consi-

dérer, à 0 millimètres en moyenne au-dessous de son angle de réunion avec la por-

tion ethmoïdalc, Vorifice du sinus sphénoïdal. A ce niveau, la voûte présente une

petite excavation longue de 22 millimètres, large de 5 à -6 millimètres et profonde

de 3 à 4 millimètres, creusée en partie égalem.ent. aux dépens du segment de la

paroi externe des fosses nasales qui est en regard de rorifice siniisal et qui est

situé immédiatement au-dessus et en arrière du quatrième cornet : c'est le recessus

ethmoïdo-sphénoïdal (fig. 327, p. 448). C'est dans cette excavation que se cache

l'orifice du sinus, aussi n'est-il guère visible à la rhinoscopie antérieure, dans les

conditions normales tout au moins : il devient jiliis ,icre>si hic lorsqu'on a réséqué

le deuxième cornet.

La silualion do IdrilÎL'C du sinus biilic'nnkliil ,>ui' lu. vuùie iiiiisale. lu. luniu; en goutliùiL' et la

fégularilé de celle dernière opposée aux accidents et au.K d('li)i iiiu : ions si fréquentes des parois

interne et externe des l' isses nasales, ont conduiL l'un di- nous (.Iacobi ù rechercher si, en sui-

vant sur toute sa longueur la voûte nasale avec un instriiiiienl niousse de calibre approprié

(une mince sonde d'Itard par e.xemplei, le calliélihisnie du sinn^ sphi'uoidal ne serait pas i)lus

facile que par la. ^oi( (dussique. Jacod a dc'iiiniil (18'.I9) ((iie, sur le rudu\ re et sur le vivant,

on était, par ce moyen, a peu près certain di' pi'ii(Hrer dans le sinns. el cria sans li'ser la voûte

nasale et en parliculiei' la lame criblée sur lui|uelle et parullèienjenl a laquelle g isse la portion

convexe du bec de la sonde. — Quand les os pr(qiii's iln ne/, nrd (Hr iiM qui's, une sonde cannelée

glissée le long de la lame criblée se dirige lalalemeiil \ci - le sinus spliénoidal, dont Taccès

devient ainsi des plus faciles (Picoi'É et Touuert). — Faisons ir'mai(|uei' encore que la situation

de forifice sinusal sur la portion de la voûte nasale qui :^e cdolinue, <.'n bas et en arrière, avec la

voûte du ])harynx explique pouri[uoi les sécrétions, dans le cas fie sinusife sphcmoïdale, s'écou-

lent, par le pharynx et non par les fosses nasales.

0"~PaR01 l.M'ÉtUEl KK OI 1' L.^.N CH lit!

Le plancher des fosses nasales est une cloison horizontale séparant la cavité

buccale de la cavité nasale. Il est constitué par les lames hoi'izontales du maxillaire

supérieur et du palatin.

1" Configuration extérieure. — Le plancher (fig. 150,20; p. 210), comme la voûte,

revêt la lorme d'une gouttière dirigée d'avant en arrière ; mais il est beaucoup

plus court et beaucoup plus large. Sa longueur est de 6 centimètres. Etroit en

avant, où il mesure 5 millimètres, il s"élafgit ensuib' et mesure, à 3 centimètres

delà narine. 17 millimètres; il se rétrécit de nouveau à son extrémité postérieure,

oîi il mesure 12 millimètres seulement. La piluitaire, sui' li' ]»lnni'her n.isal. esl

facilement décoliable; elle ne renferme pas de lissu érccliie.

2" Rapports. — Le planehi'r na>;il est en r.ippoil, en aiJ'ière, avec le voile du

palais qui leconiinue. A la rhinu.-copie antérieure, on peut apercevoir la convexité

du voile du palais prolongeant le plan de la paroi inférieure di's fosses nasabjs, et

les mouvements de cet organe sont un repère que peut utiliseï' le clinicien. En sui-

vant avec un insti'uiueul mousse le plancher nasal, on pénètre dans le pharynx

dir'ectenient et sans rencontrer aucun obstacle; aussi est-ce la voie choisie pour

pratiquer le cathélérisme de la trompe (TEusIache. — Dans sa partie anti'rieui'c. il

est en rapport avec le bord alvi'-olaii'i' du maxillaire et avec les dents qui y son!

implantées. — Kn dehors, il répond au sinus maxillaire. — En bas, il séi)are la

cavité buccale de la cavité nasale. iN'ous avons déjà signalé l'importance de ces rela-
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tions au point de vue de la pathologie de la re'gion : nous n'y reviendrons pas ici et

nous renvoyons, pour e'viter des redites inutiles, à l'étude des trois régions den-

taire (p. 236), palatine (p. 2^2) et du sinus maxillaire (p. 457).

6'' — Orifice postérieur, choanes

Les choanes sont deux larges orifices par lesquels les fosses nasales s'ouvrent

dans le pharynx (fig. 191,2; p. 262).

De forme ovalaire à grand axe vertical et à petit axe transversal, elles mesurent

en moyenne, clicz Fadidte,

20 millimètrps dans le dia-

mètre verlical, 12 millimè-

tres dans le diamètre trans-

versal : elles sont un peu plus

petites chez la femme que chez

l'homme. Vues par réflexion

dans le miroir rhino-pharyn-

gien (rhinoscopie postérieure,

fig. 321), les choanes parais-

sent presque circulaires, au

lieu d'ovalaires. Elles peuvent

être rétrécies, parfois même
oblitérées plus ou moins com-

plètement, à la suite des affec-

tions ulcéreuses du pharynx

nasal (gangrène, tuberculose,

syphilis, brùlures)>

Délimitées en dehors par le

sillon pharyngo-nasal, en de-

dans par le bord postérieur de la cloison, les choanes se continuent sans ligne de

démarcation nette, en haut avec la voûte du pharynx, eu bas avec le voile du

palais. Ces orifices sont en rapport : en haut, avec la paroi inférieure des sinus

sphénoïdaux; en avant, avec les queues du cornet inférieur et du cornet moyen;

en arrière, avec le pharynx nasal. On s'explique, dès lors, pourquoi l'hydropisie

du sinus sphénoïdal, et surtout les hypertrophies des queues des cornets, les végéta-

tions adénoïdes, les tumeurs du pharynx (polypes naso-pharyngiens), peuvent, en

obstruant les choanes, mettre obstacle à la respiration nasale au mènu' titre que les

affections intranasales.

C) — VUE D ENSEMBLE DES FOSSES NASALES

1° Dimensions. — Les fosses nasales sont, à l'état normal, des cavités très irrégu-

lières. Si leur longueur, qui est de 70 millimètres en moyenne, si leur hauteur,

qui mesure 45 millimètres, sont relativement fixes, leur largeur par contre varie

beaucoup suivant qu'on la considère entre la cloison et la face convexe des cornets

ou bien entre la cloison et la paroi méatique. Dans le premier cas, elle est environ

de 2 à 3 millimètres; dans le deuxième cas, elle oscille entre 8 et 16 millimètres.

Elle varie beaucoup également d'une fosse nasale à l'autre, ce qui s'explique sans

Fig. JiM.

Image rliinoscopii[uc posturieure du naso-pharvnx normal
(d'après Ch.wasse cl Touueui).

C.d., clioane droite. — C.g., clioaiic pauclie. — Cl-, cloison. —
A. P., amygdale pliarviiffée. — A.'l'., ainyi:<iale lulialre. — V, voile du
palais. — L, luette. - I!, fosselte de Roseiitiiullei'. — T, orifice tubaire.
— I, queue du cornet inférieur. — II, queue du coniel moyen.
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peine, si Fon se rappelle la fréquence des déviations et des déformations delà cloi-

son. D'une façon générale, on peut dire que la cavité nasale est plus large dans sa

partie moyenne qu'en avant et en arrière, qu'elle est beaucoup plus large égale-

ment dans sa moitié inférieure que dans sa moitié supérieure.

Al'i'tatpalliologiquoon observe, parfois, un agrandissement des fosses nasales (fig.322.C). Il en est

ainsi en particulier dans la rhinite alrophique ou ozène. affection dans laquelle on peut voir les cor-

nets réduits à de simples crêtes à peine saillantes et les fosses nasales transformées en deux longues
et vastes cavités, où l'air inspiré ne peut ni s'humidifier ni se débarrasser des poussières et des

.V li G

Kig. 322.

La cavité des fosses nasales à l'élaL normal et à l'étal patliologi(|ue : A, cavité nasale de dimensions normales
; B, cavité

nasale rétrécic par suite de l'Iiypertropliie de la mui|ueuse [r/iinite hyperlropltir/ue et sinusite maxillaire)
;
G, cavité

nasale agrandie par suite de l'atrophie des coi'nets et de la mufiueusc \ozène'K

1, cloison des fosses nasales. — 2. cornet intérieur. — .3, cornet moyen. — -V, cellule ethmoïdalc. — fi, sinus maxillaire. —
6, muqueuse.

germes qu'il a entraînés. Mais ce qu'on observe dans la plupart des maladies des fosses nasales,

c'est un rétrécissement ou une obstruction de la cavité (lig.322.B). Cette obstruction est produitesou-

vent par la turgescence de la muqueuse dans les inflammations aiguës ou chroniques (rhiniles

Itypevtropliiques) : dans d'autres cas, elle résulte de malformations des parois (cornet huileux,

hypertrophie de l'ethmo'ide, déviations et crêtes de la cloison). Que la cavité nasale soit li'op

agrandie ou bien au contraire rétrécie, les fosses nasales ne peuvent plus, suivant l'expression de

François-Fr.wck, remplir leur rôle « de sentinelle respiratoire » et il en résulte, pour l'appareil

pulmonaire, une menace constante d'inl'eelion.

2° Division topographique. — Au point de vue de la physiologie, comme au point

do vue de l'anatomic médico-chirurgicale, la cavité nasale peut être divisée en deux

étages : 1° un elage inférieur ou respiratoire ; 2° un étage supérieur ou olfactif.

La fente olfactive, c'est-à-dire la fente que forme avec la cloison le bord libre du

cornet moyen, la fente olfactive, disons-nous, constitue la limite qui sépare arliii-

cieilement ces deux étages.

a) L'étage inférieur on respiratoire des fosses nasales comprend le cornet infé-

rieur, le méat inférieur, le bord libre du cornet moyen et le méat moyen. Il est

parcouru normalement par le courant inspiraloire. .V ce niveau, la cavité nasale

est relativement largo, assez facilement explorable et accessible au chirurgien pai-

les voies naturelles. Ses lésions ont une symplomatologie brtiyante (troubles respi-

ratoires) qui attire rapidement raticntiou du malade et du médecin.

S) h'élage supérieur on olfactif, n-gion la plus étroite des fosses, nasales, répond

aux troisième et quatrième cornets ainsi qu'aux int-als correspondants. Situé

au-dessus de la fonte olfaclivo, au delà de laquelle on ne peut, dans les conditions
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habituelles, faire pénétrer les rayons lumineux, il est inaccessible à l'examen rhi-

noscopique. Pour arriver jusqu'à lui, le chirurgien est oblige' de se cre'er une voie

artificielle, presque toujours insuffisante. L'air ne le parcourt que lorsque l'olfac-

tion s'exerce, c'est-à-dire pendant le reniflement : aussi, la respiration n'étant pas

troublée, les afïections qui se développent sur ce segment des fosses nasales res-

tent méconnues pendant un temps plus ou moins long et peuvent facilement se

propager aux régions avoisinnutes.

Oi — VAISSEAUX ET NERFS

1° Artères. — Les artères des fosses nasales proviennent principalement : 1° des

artères eUiDwïdales anlérieicres et des artères ethrnoïdales postérieures, branches

de l'ophthalmique; :2'^ de la sphéno-palatine, branche terminale de la maxillaire

interne. La nasale postérieure, rameau de la palatine supérieure, sous-orbilaire

.

la ptérygo-palatine, enfin la faciale (par l'artère de la sous-cloison) envoient quel-

ques rameaux accessoires.

2° Veines. —-Les veines qui proviennent des fosses nasales suivent trois voies

dilférentes et forment ainsi trois groupes, qui sont : 1° un groupe de veines anlé-

rieicres, qui s'échappent des fosses nasales par les narines et viennent se jeter dans

la veine faciale ;
2" un gi'oupe de veines postérieures, constitué par les veines

sphéno-palatines, qui aboutissent au plexus veineux maxillaire interne; 3° un

groupe de veines supérieures, ïovmé par les veines ethmoïdales, qui viennent s'ou-

vrir dans la veine ophthalmique (beaucoup d'auteui's admettent que l'une de ces

veines vient se jeter dans le sinus longitudinal supérieur au travers du trou

borgnej.

La circulation veineuse dos i'ossi's nasales est paiticulièi-enienl. dcvcloppcc. Nous avons déjà
<liL que, en certains pciinls (i-oi'iirl inlrrieur et cornet moyen), les rr'seaux sanguins de la pitui-

tairo se trouvent même ( raiisroi'iiK's en un espèce de tissu caverneux spécial, bien étudié par
ToYNUEE, ZiicKEiiKANDi,, 1*11,1. iF.i, cl dciiit l'épaisscur atteint 2, 3 et même 4 miliiniètres.Nous avons
montré le rôle <iue ce lissu iM-rctilc Joue dans la pliysiologie et ilans la patiiologie des fosses

iiassales : nous n'y reviendrons donc pas ici. ÏVous lei'ons reniai'i|uer seulement que les veines

nasales présentent de nomhi'euses i-elallons avec la veine ophtiialniique et que c'est dans ces rela-

lionsque, pour certains auteurs iZiem), il faudrîiit clierchi.-r l'explication des troubles oculaires

dits rétlexes ([uc l'on observe au cour's des alîections des fosses nasales. Nous ajouterons que,
|)ar l'intermédiaire de la veine ophthalmique ou même directement par la veine du trou borgne,
la circulation inlranasale est en rapport intime avec la circulation intracranicnne. On com-
prend, dès lors, comment il se l'ail qu'une épistaxis amène un soulagement considérable lorsque
la pression intracranicnne est augmonti'e, et comment on a pu conseiller de resjiecter ces hémoi-
l'hagies, dites « salutaires » chez les sujels d'un certain âge et d'un tenqîi'i'ament apoplectique.
On conqireml aussi que, en certains cas, l'infection nasale puisse se propager par l'intermédiaire

<les veines ethmoïdales, aux sinus crâniens et aux méninges.

3" Lymphatiques. — Les lyuq)liatiques des fosses nasales, décrits par Simon en

1831, pai" Pan.\s en 1800. ensuite par S.vppey, ont été étudiés de nouveau tout

récemment par Most (1901). D'après les recherches de cet auteur, les lymphati-

ques des fosses nasales aboutissent principalement :
1° aux ganglions rétro-

pharyngiens qui, on le sait, sont placés en arrière du pliarynx, à l'union de sa face

postérieure et de ses faces latérales, à la hauteur des masses latérales de l'atlas;

aux ganglions supérieurs de la chaîne carotidienne, à la hauteur de la grande
corne de l'os hyoïde. Accessoirement, quelques troncs lymphatiques qui émanent
de la partie antérieure de la muqueuse se jettent dans les ganglions sous-maxil-

laires; c'est égalementà ces ganglions sous-maxillaires que se rendent les lympha-
tiques de la narine.

AN.tTOMIE TOPOCRAPHlyl K. — \\ 1. 56
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ScHWALBE, Axel Key et Retzius ont signalé dans la pituitaire tout un système do canaux lym-
phatiques qui se continueraient, d'une part, au travers des trous de la lame criblée, soit avec la

cavité arachnoïdienne, soit avec les espaces sous-araclinoïdiens et qui, d'autre part, viendraient
s'ouvrir à la surface libre de la muqueuse. Ces milliers d'orifices pourraient donc réellement
déverser « les humeurs du cerveau » dans les fosses nasales comme le croyaient les anciens. Ils

pourraient surtout propager très facilement au cerveau les inllammations nasales. Ce point par-
ticulier de l'analomie des fosses nasales appelle de nouvelles recherches.

4" Nerfs. — Les nerfs des fosses nasales sont de deux ordres : des nerfs de sensi-

bilité générale et des nerfs de sensibilité spéciale.

a. Nerfs de sensibilité générale. — Les nerfs de sensibilité générale émanent du

trijumeau par l'intermédiaire des branches suivantes : 1° le nasal interne, branche

de l'ophtlialmique deAVillis; ce rameau innerve également, par anastomose ou

directement, l'œil et ses annexes : de là les troubles oculaires réflexes (amblyopie,

asthénopie accommodative, etc.), que l'on observe parfois dans les affections des

fosses nasales ; rious avons dit plus haut et nous croyons devoir le rappeler ici que,

pour ZiEM, ces troubles réflexes seraient dus, non pas aux relations nerveuses qui

existent entre l'orbite et les fosses nasales, mais aux relations vasculaires ;
2° le

sphéno-palatin, branche du ganglion de Meckel ;
3° le nasal postérieur, branche

du palatin antérieur ;
4" \e plérygo-palatin, branche du ganglion de Meckel. Tous

ces filets nerveux donnent aux fosses nasales leur sensibilité exquise. Leur excita-

tion anormale, consécutive aux lésions de la muqueuse le plus souvent, produit les

accidents qui caractérisent l'asthme des foins ou coryza spasmodique.

b. Nerf olfactif, voie olfactive. — Le nerf olfactif est, comme son nom l'in-

dique, le nerf de l'olfaction; c'est lui qui donne aux fosses nasales leur sensibilité

spéciale. Ce nerf, ses centres ganglionnaires, son centre cortical ainsi que les fibres

qui unissent ces divers centres entre eux et avec les autres centres, tout cet

ensemble constitue la voie olfactive on appareil nerveux de Volfaction (Tig. 323).

Cet appareil, si développé chez les animaux osmaliqucs, est ruiliinciitairc clirz riidiiiine. Nous
serons d'autant plus brefs dans sa description que le rôle (pi'il jduc dnns la p;illi(il<it;ir est égale-

ment peu considérable. On peut distinguer dans la voie oll'ai'tivi' pjiiiics ; I
" iiiic parlie péri-

phérique ou extracranienne : 2° une partie centrale ou intraiTanii'imc, >ul](ii\ isi>i' l'Ili'-riiéinc en un
segment extra-encéphalique et en un sc^^ini'nl inlra-rncéphalique.

a) La partie extracranienne de la voir nlladix i' est constituée par les filels du nerf olfactif qui,

nés des cellules olfactives de la piluilairc li'aversent les trous de la lame criblé'e i;t viennent se

terminer à la face inférieure du liulbc ultaclif. Les cellules olfactives de la pituilaire, on le sait,

forment une soi'te de ganglion (Uali' rn sui'l'ace, ganglion (|ui est pour le nerf oll'aclif ce (|ue sont

les cellules bipolaires de la rclinc pour le ncrt npliquc, ce (|u'('sl Ir j^ani;li(]ii spinal pour la racine

sensitivc d'un nerf rachidicn, ele. La poiliun de la pituitaiiv dans laquelle se IiduvimiI ces cellules

et c[ui porte le nom de tache olfactive mesure à peine 1 centimèire et demi d'étendue. En dehors,

elle occupe, comme nous l'avons déjà dit plus haut, la face convexe du coinet supérieur:

en dedans, elle occupe également sur la partie supérieure de la cloison, une surface de

IK millimètres d'étendue, limitée en bas par un- idan passant par le bord inférieur du corne!

supérieur (Biîùnn). Une lésion de la partie supéi'ieure de la nuiqueuse nasale se traduira donc pai'

la disparition de l'odorat, c'est-à-dire par de Vanosmie. Do même, une lésion des blets du nei'f

olfactif eux-mêmes, lésion consi'i>ul i\ i' le plus souvent à une fissure du crâne irradiée à la hune

criblée, s'accompagnera également d anosmie ifiuctures de l'étage antéi'ieur du ci'àne).

(3) Lix partie inlracranieiine d(; la voie olfaclive est conslihu'e par le bulbe olfactif, auquel fait

suite la bandelette olfaclive, laquelle, à son lour, se résout a ^on e\lreiiiili' posb'i'ieure en un cim-

tain nombre do faisceau V (pie l'on il('sii;iie inqn'opremenl sous le nom de racines de l'olfactif ci

qui se rendent à l'écorce (•([•(brale. Le bulbe ollaelil. la baiideli'lle oltaelive, rorii;iiui des racines,

sont situés à la face inférieure de rin-niispliere l'érébral où nous les avons (l(\ià (Hudiés en décri-

vant le cerveau (voy. p. 91 et 95) : ces formations sont donc e.vl ra-enc('pliiili(/i/r.s. L<'s racin(!s, elles,

sont intra-enccplialiques : après s'être inleri'oirq)ues dans des niasses gi ises, diles centres ;/an(jtioii-

naires, elles aboulisseiil en di'flnilive aux centres corticaux.

y) Les centres f/un;/tionnaires ou neurones do relais intoi'posés sur le traji-ldelavoicoHai-livesonl :

1° le Ijutbe olfactif ou premier neurone de l'clais, auquel se lendent les prolongi:nienU cylin-

draxiles ((|ui formonl les filets olfaclifs) des cellules olfactives do la pituilaire : 2" le tutifrcute

olfactif, situé à la limite postérieure du lobe orbitaire. Ce tubercule, ou deuxième neurone de

relais de la voie olfaclive, reçoit les prolongomonts cylindraxiles émanés des cellules du bulbe
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olfactif (ces prolongements constituent la bandelette olfactive). Les prolongements cylindraxiles

que le tubercule olfactif émet à son tour et qui forment les racines blanches interne et externe.

la racine r/rise ou moyenne et la racine

supérieure, pénètrent dans le cerveau

et vont se terminer dans Técorce céré-

brale, après s'être entrecroisés partiel-

lement dans la commissure blanche

antérieure avec ceux du coté opposé et

avoir, ainsi, formé un chiasma olfactif

analogue au chiasma optique. Cet en-

trecroisement des conducteurs olfactifs

dans le chiasma nous explique, disons-

le en passant, ces faits d'anosmie uni-

latérale et croisée qui sont parfois la

conséquence d'une lésion , également
unilatérale, siégeant dans l'hémisphère

du côté opposé.

3) Les portions de l'écorce auxquelles

aboutissent les fibres olfactives consti-

tuent les centres corticaux de l'olfac-

tion. Ces centres sont encore assez mal
connus. On admet assez généralement :

1" que la racine blanche externe se rend
à la circonvolution du corps calleux ;

2» que la racine supérieure aboutit au
lobe orbitaire; 3" enfin, que la racine
moyenne se rend au lobe temporal.

e) Quant aux connexions des centres

corticaux entre eux et à celles des cen-

tres ganglionnaires avec les centres bul-

bo-médullaires, qui expliqueraient les

mouvements réflexes se produisant dans les muscles moteurs de la tète et du nez sous l'influence

d'une impi'ession olfactive, ces connexions, disons-nous, bien qu'indéniables, ne sont pas encore
parfaitement connues.

I-ig. 32.3.

Voie olfactive, vue en coupe froulale.

1. 1. fosses luisiili's, :ivee. à leur partie supérieure. la lame criblée
(le l'etlunni.lc. — liutbe olfactif. — 3, commissure blaiifhe antérieure
où se trouve 11' rliiitsnia olfactif. — 4. circonvolutions de l'hippocampe
{centre liippocanipique). — o. circonvolutions du corps calleux (centre
calleux). — 6, circonvolutions temporales (centre temporal). Le. quatrième
centre ou centre orbitaire ne peut être vu sur cette coupe frontale.

£)— EXPLORATION ET VOIES D ACCÈS

Les fosses nasaLes, en raison de leur disposition irrégulière qui les a fait com-

parer à des couloirs anfractueux, sont d'une exploration et d'un abord difficiles.

1° Exploration. — L'exploration de la portion supérieure ou olfactive des fosses

nasales est impossible en clinique.

Quant à l'examen de la portion inférieure, celle que nous avons appelée portion

respiratoire et qui se trouve située au-dessous de la fente olfactive, il se pratique :

1° par l'orifice antérieur des fosses nasales, au moj^en d'un spéculum permettant de

projeter dans la cavité nasale les rayons qui émanent d'une lumière artilicielle ; ce

mode d'exploration du segment antérieur des fosses nasales porte le nom de rhi-

noscopie antérieure ; 2" par le naso-pharynx, au moyen d'un miroir qui, placé dans

cette cavité, éclaire d'une part l'orifice postérieur des fosses nasales par réflexion

et, d'autre part, en renvoie l'image à l'observateur ; cette exploration est appelée

rhinoscopie postérieure.

Qu'il s'agisse de rhinoscopie antérieure ou de rhinoscopie postérieure, la région

du méat inférieur et celle du méat moyen échappent d'ordinaire à l'examen, cachées

qu'elles sont par les cornets correspondants. Dans les cas pathologiques oii le chi-

rurgien doit en pratiquer l'exploration, la résection du cornet ou turbinotomie est

le plus souvent indiquée.

2° Voies d'accès. — La voie antérieure [narine) et la voie postérieure (noso-jo/ta-

rynx), utilisées pour l'examen clinique des fosses nasales, sont également les voies
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d'accès que suit le chirurgien pour intervenir. Toutefois, cette voie naturelle ne

convient que pour les affections bénignes de la portion respiratoire de la cavité

nasale. Lorsqu'il est nécessaire de découvrir la portion olfactive, ou bien quand on

intervient pour une affection maligne pour laquelle un grand jour sur la cavité

nasale est nécessaire, l'opérateur se crée une voie arlificielle par une opération

préliminaire appelée r/«no<omfe (voy. p. 169 et 173).

§3— CAVITES ANNEXES DES FOSSES NASALES

Les cavités annexes des fosses nasales sont au

P

Fig. 324.

Moulage tles cavités aiiiicxos lies losses nasales

(d'ain-ès SiEi ii el J.\con.)

1. sinus IVonlal. — 2, sinus ni:i\illiiii"e. — :î, sinus sii1umioÏ'1;iI. — '*.

5, 6. 7. S, 9. 10, 11, 12. celluies MlliuiDiilal.'s C. ,1. (;. 7, iciluli's tli'

la gouttière de l'uncifonne ; !), 9, lo, i-ellui.-s hi piiuiiin r rl.- I.i

hullo ; 11, 12, 13, cellules poslérieui'esi. — u. unnilirn' ,ic I uurUni im.
— h, <;aiial maxillaire. — c, prolon;^euient orijtlaii i; t\n smus ui.ixillaii e.

- - d, cuual Irouto-nasal.

vaux publics (le lous côtés clans ces (Iri nliTcs années ont
rinlérèt pralii(ue (|ui s'y rattache, ciinvicnl-il de donner
cavités une place plus grande qu'on in' l avait t'ait, jusqu

nombre de huit, quatre de chaque

côté. Ce sont (fig. 324) : 1° les cel-

lules elhmoïdales ; 2'^ le sinus

sphénoïdal ; 3" le sinus frontal;

4>^ le sinus maxillaire. Paires el

symétriques, ces diverses cavités

acquièrent parfois des dimensions

considérables. Elles communi-
quent chacune avec la fosse nasale

correspondante sans avoir jamais

entre elles de rapports directs, à

moins d'une anomalie, anomalie

qui est du reste fort rare.

Les cavités annexes des fosses nasales

sont des diverticules plus ou moins
irréguliers des fosses nasales, auxiiuclles

elles se troavent rattachées par un orilice

étroit. Ce sont des réceptacles où kv
niicrolies patliogènes peuvent se cacher

el l'chapper aux lopii|ues anliscplii|ues

ou il Faction bactéricide du imicus

nasal normal. C'est ce i|ui nous expli-

que pourquoi l'on voit si l'réqueiiiiiienl

.

en cliniriiie, 1 inrecllon ])riuiiliveiiieiil

('•Iciidiii' a lt)ute la iiituitairc disparaitre

pi'ii à |ieu de la cavité nasale propre-

ment (lite, mais [lersistcr dans les cavi-

l(\s annexes, pourquoi, en un mot, l'etli-

moïdile et les sinusites sont pivsciue

Iduimirs consécutives à des coryzas

iclicti's. Les maladies des cavités aii-

ne.ves ont, dans la pathologie nasale,

une importance c|uc de numhreux tiii-

bien mis en lumière. Aussi, en raison de

à l'c'tude anatomo-topographii|ue d(! ces

.1) — CELLULES ETHMOIDALES

Les cellules ethmoïdales sont des cavités anfractueuses creusées dans répîtisseiir

des masses latérales de l'etlimoide et s'ouvrant dans les méats moyen et supérieur

des fosses nasales. Leur ensemble constitue le labyrinthe elhmuïdal.

1" Situation et limites. — Elles sont limitées :
1" en dedans, par la cavité nasale,

dont elles forment en partie la paroi externe; "1" en dehors, par l'orbite, dont elles

constituent la paroi interne ;
3'' en haut, par l'os frcmlai en avant, les petites ailes
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(iu sphénoïde en arrière ; ces deux os les séparent du sinus frontal et de la cavité

crânienne ;
4" en bas, enfin, par le maxillaire supérieur en avant, par l'apophyse

orbitaire du palatin et le corps du sphénoïde en arrière ; ces os les séparent des

deux sinus spliénoïdal et maxillaire.

Les cellules ethmoïdales se trouvent donc situées au-dessus du sinus maxillaire,

au-dessous du sinus frontal, en avant du sinus sphénoïdal. Elles forment, comme
on le voit, une sorte de trait d'union entre les diverses cavités annexes des fosses

nasales.

11 convient d'ajouter que les cellules ethmoïdales ne sont pas toujours limitées

aux masses latérales de l'ethmoïde, mais qu'elles peuvent envahir plus ou moins

les os qui s'articulent avec ces masses latérales : les prolongements ainsi formés

(prolongements frontaux, sphénoïdaux, palatins, maxillaires) ont, au point de vui-

pathologique, une certaine-importance.

2'^ Architecture et structure. — Les masses latérales de l'ethmoïde sont cons-

tituées par la juxtaposition de petites cavités ou cellules, dont on compare clas-

siquement la disposition à celle des loges d'un nid de guêpes, et qui sont séparées

les unes des autres par de très minces cloisons osseuses. L'extrême irrégularité, la

variabilité de forme et de disposition que présentent ces cellules expliquent le nom
de labyrinthe elhmo'idal que, avec juste raison, Zuckicukandl a donné à leur en-

semble. Si la forme des cellules est Irès irrégulière, la plupart d'entre elles, cepen-

dant, affectent d'une façon générale la forme d'un infundibulum, dont la base,

dirigée en haut, répond à l'orbite, dont le sommet, dirigé en bas, répond aux

méats : du reste, c'est dans ces méats qu'elles viennent s'ouvrir, tantôt isolémefit.

tantôt api'ès s'être abouchées avec une ou deux cellules voisines. Leurs orifices

d'abouchement sont ronds ou ovalaires; ils mesurent 2 à 3 millimètres de dia-

mètre au niveau des cellules antérieures, 4, S et même parfois 6 millimètres au

niveau des cellules postérieures.

Les parois des ce-Uules, et aussi les cloisons qui les séparent, sont formées par

un tissu compacte, qui est toujours d"une extrême minceur, qui parfois même
manque par places {déhiscences de la paroi interne de Vorbite, p. 332j et que l'in-

llammation altère rapidement. De là, la très grande fréquence, la constance allions-

nous dire, de Vostéile cellulaire dans l'ethmoïdite chronique.

La muqueuse qui revêt ces cellules ethmoïdales n'est qu'un prolongement de la

pituitaire et c'est par elle que ses vaisseaux et ses nerfs lui arrivent, continuant les

vaisseaux et nerfs des fosses nasales proprement dites. Elle est, à l'état normal, très

mince et peu adhérente au squelette. Elle renferme quelques glandes acineusesqui

peuvent devenir le siège de kystes appelés mucocèles. Sous l'influence de l'inflam-

mation chronique, elle s'épaissit et donne naissance à des productions sessiles ou

pédiculées (polypes). La couche profonde de cette muqueuse joue à l'égard du

squelette sous-jacent le rôle de périoste : elle peut être le point de départ, ici comme
dans les fosses nasales et comme dans les autres cavités annexes, d'osteonies à

développement lent, mais finissant par envaliir les régions voisines (orbite, cavité

crânienne, fosses nasales, etc.j et produisant aloi's, des accidents redoutables.

3° Nombre et dimensions. — Le nombre et les dimensions des cellules ethmoï-

dales sont très variables, non seulement d'un sujet li l'autre, mais, sur le même
sujet, d'un ethmoïde à celui du côté opposé. En moyenne, on trouve de 7 à 9 cel-

lules (R.\NGLAiuiT, Sieur et Jacou) ; le plus petit nombre que nous ayons rencontré a

été" de 5, le plus grand de 14. D'une fa(,'on générale, moins il y a de cellules, plus
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grandes elles sont. Oiielques-unes {petites cellules) peuvent contenir une ou deux

gouttes d'eau ; d'autres {grandes cellules), 2 à 3 centimètres cubes. Le contenu total

du labyrinthe ethmoïdal serait de 8 à 10 centimètres cubes.

A côté de ce type, type moyen, de labyrinthe ethmoïdal, on peut observer un type de labyrinllie

Injperlrophique et un type de labyrintlie atrophique. — L'hypertropliio peut porter sur tout le

labyrinthe ou sur une partie seulement. Lorsque les cellules ethmoïdales sont hypertrophiées en
totalité, on les voit l'aire une saillie plus ou moins considérable, ou bien sur la paroi interne de
l'orbite, refoulant le globe oculaire et amenant du strabisme (voy. p. 331), ou bien dans la fosse

nasale correspondante, olistruant cette dernière, refoulant et déviant la cloison du côté opposé
(fig. 312, p. 427). Lorsque l'hypertrophie est localisée, c'est en général sur la partie antéro-supérieure
rie l'unciforme {ayger nasi) ou, le plus souvent, sur la bulle ethmoïdale qu'elle siège; cette dernière

saillie peut alors acqui'rir dos dimensions triples ou quadruples et produire des accidents de sténose

nasale, pour lesquels le chi-

rurgien est parf ois obligé d'in-

tervenir. — Au lieu de s'hy-

pertrophier les cellules eth-

moïdales peuvent s'atrophier,

et cela, dans des proportions

fort variables. Ce processus

d'atrophie est un des symp-
tômes caractéristiques de l'o-

zène.

4° Classification. — En

ienant compte, d'une

part de leur abouchement

dans les méats et, d'autre

part, de leur situation sur

la paroi interne de l'or-

bite, nous pouvons divi-

ser les cellules elhmo'ida-

les en deux groupes :

1° Les cellules ethmoï-

dales antérieures, qui

viennent s'ouvrir dans le

méat moyen, et dont la

base répond à la moitié

antérieure de la paroi

interne de l'orbite ;

2" Les cellules ethmoï-

dales postérieures, dont

les oritices débouchent

dans le méat supérieur

(et parfois dans le qua-

trième méat) et dont la base occupe la juoilié postérieure de la paroi interne de

l'orbite.

Ces deux groupes, antérieur et postérieur, sont presque toujours indépendants

l'un de l'autre; trois fois seulement, d'après nos recherches portant sur 50 sujets,

ils communiquaient entre eux par des orifices percés dans les cloisons. Cette com-

munication, rare heiireusemeal, permettrait à l'infection de se généraliser à toutes

les cavités ethmoïdales : en pareil cas, l'ethmoïdite au lieu d'être antérieure ou

postéiieui-e comme on l'observe généralement, serait totale d'emblée.

5 " Configuration et rapports. — Nous examinerons tout d'abord, au double point

de vue de leur conligui'ation et de leurs rapports, les deux groupes de cellules

Fig. 3^5.

Cellules elhmoïdales vues après erfondroment de leur paroi

e.vterne ou orbitaire.

(Coupe aiiltTO-postérieurc de l'oj'bile. Segment iiilei'iio tic la coupe; les cel-

lules de la gouUière de l'uncifoniie sonl colorées en bleu; les cellules de la

youttière de la bulle en jaune ; les cellules postérieures en rouge.)

A, sinus frontal. — B, siiuis uiaxillaire. — C, sinus sphéno'idal (ses limites

anlérieuros sont représentéex i ii |iolnlilléi, avec C, prolongement (en pointillé)

i|ue ce siniis spliénoïdal euioic dans 1rs petites ailes du sphénoïde. — D, trou

optique. — Ë, canal ou Irou grand rond. — sac lacrvnial écarté en avant.

1, 2, 2', cellules ethmoïdales de la gmil lien' (!< I uiiriforiiir .
— 3, 4, .ï, cel-

lules de la gouttière de la bulle (o'. prulon;;cnici]l qui' la ci'llcde 3 envoie dans
la voûte orbitaire). — 0, 7, 8, 9, cellules ethmoïdales postérieures, avec 0', 7',

saillie i(ue forment les cellules ti et 7 dans le sinus maxillaii'e
;

8', prolongement
c|ue la cellule 8 envoie dans l'épaisseur de la voûte.

trou ethmoïdal antérieur. — h, Iron elhnioïdal postérieur. — c, c", orifices

dos cellules dans le niéal supérieur. — </, oriticc du sinus maxillaire. — d',

orifice de Giraldès.
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ethmoïdalcs. Nous indiquerons ensuite, en manière de conclusion, quels sont les

rapports généraux du labyrinthe othmoïdal.

A. Cellules antérieures. — Le nombre des cellules antérieures varie de 2 à 8
;

elles sont assez petites et sont souvent en communication les unes avec les autres.

Examinées par la paroi interne de l'orbite (fig. 32o), elles répondent à la portion

de cette paroi qui est située en avant de la verticale abaissée du trou ethmoïdal anté-

rieur (Ranglaret, voy. p. 332). Examinées par la fosse nasale, elles otïrent à consi-

dérer leurs orifices, qui tous occupent exclusivement les gouttières et le sommet du

méat moyen, méat dont nous connaissons la disposition compliquée. Suivant leui-

point d'abouchement dans le méat moyen, on peut subdiviser les cellules anté-

rieures en trois groupes secondaires (SiEuit et Jacob), savoir : 4° cellules inlernes;

2" cellules de la gouttière de r imciforme ; 3" cellules de la gouttière de la bulle.

a. Cellules internes.— Les cellules internes, au nombre de deux, occupent les deux

diverticules internes (antéro-interne et pos-

téro-interne), qui résultent du cloisonnement

du sommet du méat (voy. p. 434), et débou-

chent largement dans le méat, immédiate-

ment en dedans de l'extrémité des gouttières,

entre celle-ci et le bord adhérent du cornet.

Lorsque le sinus frontal vient s'ouvrir dans

l'un de ces deux diverticules, au lieu de

s'ouvrir dans la gouttière de l'unciforme ou

dans la gouttière de la bulle, il n'existe plus,

on le conçoit, qu'une seule cellule interne.

Le plus souvent, les cellules internes ne

présentent qu'un faible développement : ce

sont de simples culs-de-sac peu profonds.

Dans quelques cas ,
cependant ( 8 à 9 fois

sur 100, d'après Sieur et Jacor), elles devien-

nent des cellules types, pénètrent en haut

et en avant dans l'épaisseur de la cloison des sinus frontaux el viennent alors faire

saillie dans la cavité sinusale (fig. 326).

b. Cellules de la gouttière de Vunciforme. — Ces cellules, qui sont au nombre
de 2 à 5, s'ouvrent dans la gouttière de l'unciforme. Lorsque le sinus frontal ne

débouche pas dans l'extrémité supérieure de la gouttière (fig. 327), celle-ci se ter-

mine assez souvent par une cellule qui fait plus ou moins saillie dans le canal

naso-frontal et vient bomber sur le plancher du sinus frontal. Les cellules qui

débouchent dans la gouttière de l'unciforme, sont en rapport immédiat avec l'ori-

fice du sinus maxillaire (qui débouche également dans la partie postérieure de la

gouttière) et, souvent, avec l'orifice du sinus frontal. On conçoit, dès lors, que ces

cellules soient toujours lésées dans les sinusites frontales ou maxillaires ; cette cel-

lulite antérieure se traduit par un signe facile à constater en clinique : la douleiii'

à la pression sur l'unguis {signe de Grànwald). Les cellules de la gouttière de

l'unciforme encadrent en haut, en dedans et en arrière, le sac lacrymal (fig. 32oj ;

leur base, lorsqu'elles sont bien développées, forme même la presque totalité de

la gouttière osseuse, dans laquelle repose le réservoir des larmes. Nous avons

signalé l'importance de ces rapports en étudiant les voies lacrymales (p. 3oG)
;

nous n'y reviendrons pas ici.

CoiiiH.' IVdulali' lies l'osscs nasales passaiil

par le somnicl ihi méat moyen et des-

liriéo à monlrei- les cellules ettimoïdales

inlernes.

1, sonimot du nical moyeu gauche. — 2, cellulu
iulei-uc gauclie et 2' cellule interne droite très déve-
loppées. — 3, 3', sinus frontaux. — -i. cloison inler-

sinusalc. — .ï, cornet moyeu droit. — li, fosse nasale
gauche. — 7, cloison nasale. — N, orliile droite.
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c. Cellules de la goullière de la bulle. — Ces cellules sonL ainsi ap-

pelées parce qu'elles viennent s'ouvrir dans la gouttière de la bulle. On en

compte de 1 à 3. L'une d'entre elles, dont l'orifice occupe l'extrémité supé-

rieure de la gouttière, est d'ordinaire assez volumineuse. Elle s'étend souvent dans
l'épaisseur de la voûte orbitaire. en arrière du sinus frontal, dont elle remplace la

Fig. 3i'-.

HéRion (lu lucal moyen, ses gouttières, ses saillies, ses orifices cellulaires.

1, 2, cclUiIes cllinioïdalos s'ouvraut dan- la ^oullirro de riinciCormc. — .>. divorlii'ule ellimoïdal posloro-iiiteme. —
i, o, cellules s'ouvranL dans la goullicrc de la bidlc ^la cellule 4 es| formée aux dùpens du divei'licule ctlimoidal postcro-
(•\terne). — 5', conlour poinlillù de la cellule qui s'ouvre en .'i dans la };outlière de la bulle. — (i, orifice du sinus
maxillaire. — U', orifice de Giraldés. — 7, 8, 9, cellules elliniDÏciali's poslrrieuros, débouclianl dans le troisième méat.
- conlour poiiitiUé de la cellule posiérieure qui occu|ie, comme on le voil, la base de la bulle et qui vient s'ouvrir

dans le troisième méal. — 10, cellule posiérieure, débouchant dans le qualriènie méal. — 11, orilice du s'Uiis sphé-
iio'idal. — 1-', recessns etlinio'ido-spliénoidal. — 13, canal l'ronlo-nasal, ouvert par aljrasion tle sa paroi interne (dans
^on fond, fait saillie une cellule elhnio'idale (pii vient débouciiei' dans la youllière de runciforme. en i).

]jortion orbitaire lorsque le sinus est atrophié. Disons, dès maintenant, que les

i'apports étendus qu'elle affecte, en pareil cas, avec le cerveau favorisent, en

cas d'ellimoïdile, les complications cérébrales; nous y reviendrons plus loin.

l'ar leur dévcloppenionl , les cellules de la gouttière de la bulle, contribuent à i'ornier le relief

(le la bulle, mais elles iir (•llll,.^l Huent pas e.vclusivernent celte saillie, Vjn clTel. une cellule qui

débouche dans le méat sup(Mieur (lig. .3:27.8), une cellule postérieure pai' conséquent, prend part,

idle aussi, à la formation de la bulle. Toutes les cellules de la bulle ne sont donc pas des cellules

antérieures; aussi, le terme de cellules de la bulle, sous lequel les auteurs désignent les cellules

qui débouchent dans le méat moyen n'est pas exact et doit être remplacé par celui, un jieu plus

long mais plus juste, de cellules île la goullière de la bulle.

On a voulu faire des cellidrs (li> la gouttière de la bulle, sous le nom de cellules moijennes, un

groupe distinct des cellules anlérieiires et des cellules postérieures. C'est à lort selon nous, ciii',

si ces cellules sont assez souvent indépendantes des cellules delà goulliiMc de l'unciforme, souvent

aussi elles cominunii[uenl avec elles. La clinique, de son côté, nous enseigne que dans les

l'tlimoïdites antérieures toujours, ou presijue toujours, l'ialection est étendue à tout le groupe

anlihieur.

B. Cellules postkiueukus. — Les cellules cthmo'idaies postérieures sont, d'uiKî

i'atjon générale, moins nombreuses que les cellules antérieures : on en comple 3 ou

'i' en moyenne. Elles sont, par contre, plus volumineuses. Comme lt;s cellules anh'-

l'ieurcs, elles communiquent assez souvent entre elles; Envisagées par la face interne

de l'orbite (lig. 325), elles répondent par leur base à. la portion de cette paroi qui est

située en arrière de la verticale abaissée du trou ethmoïdal antérieur. Examinées

j)ar la fosse nasale, elles nous présentent leurs orifices. Ces orilices, plus larges d'or-

dinaire que l(îs orilices des ccdlules antérieures, occupent la partie antérieure
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du méat supérieur, uiéat bien moins irrégulier que le méat moyen et dans lequel

ne s'ouvre aucune autre cavité sinusale. C'est là, sans doute, la raison pour laquelh;

les cellulites postérieures sont beaucoup moins fréquentes que les cellulites (inté-

rieures. En plus des orifices ouverts dans le méat supérieur, on rencontre, dans un

tiers des cas environ, l'ouverture d'une cellule dans la partie antérieure du qua-

trième méat. Les cellules postérieures se subdivisent donc naturellement en cellules

du méat supérieur (constantes), et cellule du quatrième méat (non constante).

a. Cellules du ynéat supérieur ou troisième 7)iéat. — Elles sont en moyenne au

nombre de trois. — L'une d'entre elles, la plus antérieui'e du groupe d'ordinaire, se

prolonge souvent, elle aussi, dans l'épaisseur de la voûte orbitaire, formant parfois

la saillie convexe qui limite en dehors la gouttière olfactive. — Line autre de ces

cellules, la plus postérieure habituellement (parfois la cellule précédente), s'étend

jusqu'à la paroi antérieure du sinus sphénoïdal, avec lequel elle entre en rapport

immédiat; certains chirurgiens se basant sur ce rapport ont conseillé d'aborder le

sinus sphénoïdal par l'orbite, en pénétrant tout d'abord dans les cellules ethnioï-

dales postérieures et en effondrant ensuite la cloison qui les sépare de la cavité

sinusale. Cette même cellule (ou bien encore la cellule précédente) présente, dans

les deux tiers des cas, et en particulier lorsque le sinus sphénoïdal est peu déve-

loppé, des rapports intimes avec la portion antéro-interne du canal optique, ainsi

qu'avec le nerf qui le parcourt. Le nerf n'étant parfois séparé de la cavité cellulaire

que par une très mince lamelle osseuse, on conçoit que, dans le cas d'ethmoïdite

postérieure, l'inflammation de la muqueuse puisse se propager au nerf et provo-

quer une névrite optique. En plus des rapports qu'elle affecte avec le sinus sphé-

noïdal et avec le canal optique, cette même cellule postérieure se prolonge assez

souvent jusque dans la portion orbitaire de l'os palatin et vient alors faire une

saillie plus ou moins marquée dans le sinus maxillaire, au niveau de son angle

postéro-supérieur (voy. p. 450). — Enfm la troisième de ces cellules n'est auti'e que

celle que nous avons déjà signalée plus haut, en étudiant les cellules de la gout-

tière de la bulle : elle s'étend dans la base de la bulle du méat moyen, dont elle

détermine le relief.

b. Cellule du quatrième méat. — La cellule du quatrième méat forme, quand

elle existe, la cellule la plus postérieure de tout le labyrinthe ethmoïdal. Elle affecte

alors avec le sinus sphénoïdal, avec le canal optique et avec le sinus maxillaire, les

rapports que présente d'ordinaire avec ces cavités la cellule postérieure du troi-

sième méat.

C. Vue d'ensemble des uapports du l.\byiuxtiie ethmoïdal. — Vues sur une coupe

frontale (fig. 328), les cellules ethmoïdales revêtent dans leur ensemble la forme d'un

triangle, qui par son côté interne contribue à former la paroi externe des fosses

nasales, par son côté externe la paroi interne de l'orbite, par sa base l'étage a'ntérieur

du crâne, dont le sommet, enfin, répond à l'angle supéro-interne du sinus maxillaire.

Ces cellules présentent donc des rapports plus ou moins intimes : 1" avec la cavité

des fosses nasales ;
'"1" avec la cavité orbitaire et son contenu ;

3° avec la cavité

crânienne et le cerveau; 4° avec le sinus maxillaire. Nous nous sommes déjà, au

cours de notre description, longuement occupés des rapports qu'elles affectent

avec les fosses nasales et la cavité orbitaire ; nous n'y reviendrons pas et nous

n'étudierons ici que les relations qu'elles ont avec le cerveau et le sinus maxillaire.

a. Rapports avec le cerveau. — Les rapports des cellules ethmoïdales avec la

cavité crânienne sont d'autant plus étendus que le sinus frontal et le sinus sphé-

ANATOMIK TOPOr.nAPHIOCF.. — T. t. 57
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noïdal sont moins grands, et que les prolongements envoyés par les cellules, dans
l'épaisseur de la voûte orbitaire, sont plus considérables. D'avant en arrière, les

dimensions delà paj^oi cranien7ie du labyrinthe sont de 20 millimètres en moyenne ;

transversalement, elles atteignent 12 millimètres. Le tissu osseux qui sépare la

cavité cellulaire de la cavité crânienne est résistant et compacte, sauf au niveau

des cellules qui font saillie en dehors de l'apophyse crista galli et qui délimitent,

avec cette apophyse, la gouttière sur laquelle repose le bulbe olfactif ; en ce point,

la paroi est mince, papyracée, parfois même déhiscente. Ces rapports des cellules

ethmoïdales avec la cavité crânienne nous expliquent les accidents cérébraux qui

peuvent compliquer les ethmoïdites (méningite, abcès du cerveau, abcès sous-

dure-mériens, phlébites); ils sont heureusement rares (R. Dreyfus, 1896). Ils nous.

Fig. 328.

Rapports des cellules ethmoïdales postérieures.

Segment posiérieur d une coupe frontale passant à deux centimètres en avant de la coupe représentée figure 3ol.

A gauche, le cerveau et le contenu de l'orbite ont été conservés. Ils ont été enlevés à droite pour montrer les rapports-

des cellules avec le canal optique, la fente spliénoïdale, etc. Cette ligure et la figure 331 se complètent l'une l'autre.

A, paroi post Tieure du sinus maxillaire gauche, avec Al, ouverlure artificielle faite au niveau de sou angle postéro-

supérieur, au point où il est en contact avec le sinus spliéno'idal correspondant (voir fig. 331). — JJ, fente sphéno'i'dalc.

— C, iiaroi externe de l'orbile. — f, canal optique. — fe', I'\ G, H, cellules. ethmo'i'dales postérieures.

1, cornet inférieur. — 2, cornet moyen. — .;, quatrième cornet. — 4, cornet supérieur. — 5, portion sphéno'idale do
la voùle nasale. — 6, orifice du sinus spliénoidal. — 7, orifice choanal. — 8, cloison des fosses nasales. — 9, nerf

maxillaire supérieur. — 10, nerf (>pliqu<'. — 1 1, artère ophlhalmiquc — 12, nerf nasal. — 13. nerf lacrymal. — I I, nerf

(roulai. — l.'i, V6\ branche supcTii-urc rl branche inférieure du moteur oculaire comnum. — 10. uniscles yraud obliipie

<'t droit interne. — 17, muscles releieur de la paupière supérieure et droit supérieur. — 18, droit inférieur. — 10, droil

evterne.

expliquent encore pourquoi les cellules ethmoïdales sont souvent intéressées dans

les fractures de l'étage antérieur du crâne, par la lissure irradiée de la voûte à la

base; on conçoit le danger qui résuite de cette coinuuinication des espaces mé-

ningés avec des cavités aussi riches en germes, que le sont les fosses nasales et les

cellules ethmoïdales.

b. Rapporta avec le sinus maxillaire. — L'arête inférieure du prisme cthmoï-

dal s'interpose entre la paroi interne ou nasale et la paroi supérieure ou orbitaire

du sinus maxillaire : elle vient se mettre en rapport avec la cavité sinusale sur

une étendue variable, mais toujours Irès pelile. l'i ati(jiieuieni , i-c n'est que vers
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l'angle postérieur du sinus que ces rapports existent véritablement : en ce point,

les cellules et le sinus sont en rapport sur une longueur moyenne de 10 à 13 milli-

mètres et une largeur qui varie de 8 millimètres à 11 millimètres. Laurent (1809)

a proposé d'utiliser ces rapports pour aborderles cellules ethmoïdales par le sinus

maxillaire et pour les drainer par cette voie.

6" ExploratioH et voies d'accès. — L'exploration du labyrinthe ethmoïdal est des

plus dilficilcs ?i pratiquer sur le vivant. Le méat moyen, dans lequel s'ouvrent les

cellules antérieures est seul explorable à la rhinoscopie antérieure après résection

préalable de la tète du cornet moyen. Cette exploration doit être faite à la vue et

avec le stylet. Dans les conditions normales, l'examen direct des cellules ethmoï-

dales postérieures ne peut être pratiqué.

Les voies d'accès qui permettent au chirurgien d'intervenir sur les cellules

ethmoïdales sont au nombre de quatre. Ce sont: i" la voie orbilaire {lis app), 2" la

voie endo-nasale (Grunwald) ;
3° la voie trans-maxillaire (Laurent); 4° la voie

faciale, après section temporaire ou résection définitive des os propres du m'z

(MOURE, PiCQUÉ et ÏOUBERTj.

B\ — SINUS SPHÉNOÏDAUX

Les sinus sphénoïdaux sont deux cavités en forme de cube irrégulier, creusées

dans le corps du sphénoïde, h droite et à gauche de la ligne médiane, et séparées

l'une de l'autre par une cloison antéro-postérieure. Ils sont donc situés en arrière

des fosses nasales (dans lesquelles ils débouchent), en avant de la surface basilaire

du crâne, au-dessus du pharynx nasal. Ils font saillie dans l'étage moyen de la base

du crâne et séparent, l'une de l'autre, les deux fosses sphénoïdales droite et gauche.

1° Cloison intersinusale. — La cloison qui isole les deux sinus sphénoïdaux Fiin

de l'autre, cloison intersinusale, est constituée par une mince lamelle de tissu

osseux compacte, qui semble prolonger dans l'intérieur du sphénoïde le septum

nasal. Médiane à son origine, c'est-à-dire au point oii elle paraît se continuer avec

la cloison des fosses nasales, elle se dévie bientôt d'ordinaire, d'un côté ou de

l'autre, augmentant ainsi les dimensions de l'un des sinus au détriment de son

voisin.

2" Dimensions et capacité. — Les sinus sphénoïdaux, comme les sinus frontaux,

commencent à se développer sitôt après la naissance, mais ils n'acquièrent leur com-

plet développement que vers l'âge de vingt à vingt cinq ans (Sieur et J.\cob). Envi-

sagés chez Tadulte, ils nous présentent des dimensions essentiellement variables,

non seulement d'un sujet à l'autre, mais aussi, chez le même sujet, d'un sinus <à

l'autre. 11 est rare, en effet, que les deux sinus soient égaux : la différence qui

existe entre eux est parfois peu considéi'able
;
mais, dans un grand nombre des cas.

l'un des sinus occupe à lui seul la presque totalité du corps du sphénoïde, tan-

dis que celui du côté opposé, plus ou moins atrophié, est refoulé en dehors ou en

bas. Au point de vue de leurs dimensions, les sinus sphénoïdaux se répartissent

en trois types (fig. 329) :
1° sinus de dimensions moyennes; 2° grands sinus;

3 petits sinus.

a. Sinus de dimensions moyennes. — Les sinus de dimensions moyennes
(fig. 329, B) sont contenus dans les limites du corps du sphénoïde; ils ne s'étendent

ni dans les ailes, ni dans la surface basilaire de cet os. Leur capacité est d'environ

S à 6 centimètres cubes.
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b. Grands sinus. — Au contraire dos précédents, les grands sinus (flg. 3??9,C).

dont la capacité peut atteindre 9 conliniètres cubes, envoient de tous côtés (en

avant, latéralement, en arrière), d(>s prolongements qui, en augmentant l'étendue

des rapports que prés(Mîte le sinus sphénoïdal avec les organes voisins, rendent

Variélrs du sinus spliénoïilal : A, sinus petit; B, sinus de dimensions moyennes: C, sinus de
grandes dimensions.

I, simis spliénoïdal. — 2, sou orilicc de commuiiicalion avec les fosses nasales. — M, eoriiet, supérieuf.
4, niéal supérieur. — 5, cornet moyeu. — i!, selle lurcique.

plus sravcs et plus importantes les complications qui s'observent au cours dos

sinusites.

Ces prolongements peuvent être au nombre tte einq (Sieur et J.icoB). Ce sont : le pi'olongement
antérieur, le prolongement palatin, le prolongeaient ptérygoïdien, le prolongement alaire, enfin
le prolongement postérieur.

a) Le prolongement antérieur pourrait être encoi'o appelé, en raison de sa situation, prolonge-
ment du canal optique. Il oecupe, en elTet. ta racine des petites ailes et d(^s apophyses clinoïdes
antérieures et entoure ainsi, sur une grande partie de son étendue, le eiinal ()|ili(|ue dont il met
le contenu, c'est-à-dire le nerf optique, en C(mtaet intime avec la cavité sinusale. Ce prolonge-
ment, que l'on rencontre aussi étendu 1 fois sur 12 environ, diminue beaucoup, on le con-
çoit aisément, la solidité des apophyses clinoïdes et l'on s'explique que, en paieil cas, ces der-

nières ainsi que le canal optique, puissent se fracturer sous l'inlluence d'un traumalisme peu
considérable (chute sur le sourcil et cécité consécutive. voy.p.S.'W). Quant au ri')le ([u'il peut jouer
dans la pathogénie des lU'vritcs optiques fiui surviennent au cours des sinusites sphénoïdales,
nous l'avons déjà indiqué en étudiant l'orbite (voy. p. XM).

[3) prolongement palatin, naît de l'extrémité antérieure et inlV'rieiire iln sinus. 11 se dirige obli-

ijuement en avant, en bas et en dehors, forme le plafond de la fosse pliT>>;ii-iiiaxillaire (p. 214) et vicnl

se mettre en contact, sur une étendue de 6 à 8 millimètres, avec l anj^lc siqiérieur et postérieur du
sinus maxillaire (fig. 328). Lorsque ce prolongement existe, lesdcux eavih's sinusales (cavité sjjhé-

noïdale et cavité maxillaire) ne sont séparées l'une de l'autre que pai- une nn'rice lamelle osseuse,

qu'il sufi'it de l'aire sautei' pour les metti'c en communication. On pouiiail dune élu' lenb' d aboi'-

der le sinus sphénoïdal en passant par 1 an^le ]iostéro-supérieur du sinus niaxillaii'c : mais il ne
faut pas oublier que ces deux cavités n'alleclent les rapports précité;- (pie I fois sur 4 seulemenl
et que, même en jjareil cas, en raison de l'exiguïté de ces rapporis, mi rlsipie de pc'néirer dans
1 orbite ou dans le crâne ou bien encore dans la fosse ptérygo-maxillaiie. Celle iqiéralion ne pour-
rait être tentée <(ue chez des malades atleints d'un empyème elliiiioKln-splii'no-maxillaire, idiez

lesquels l'inllammation a détruit la plupart des idoisons qui séparent les unes des autres ces

diverses cavités (.I.vnshn. 1SH7).

y) Le prolongement ptrri/t/otdien occupe la base de l'apophyse plérygoïde (lig. 331). On ne le ren-

contre que 1 fois sur (> environ, il est donc moins fréquent que le ]ir()liiiigeiiient palatin. 11 met le

«anal grand l'ond et le canal vidien en saillie dan-^ l'inlerieiir du sinus l'I expuse ainsi les nerfs qui

les parcourent et ([ui ne sont si'pari's de la ra\ ile Miiiisale (jue par une pardi osseuse très mince,

jiarfois même dédiitcenle, àêire alleinls, en cas de sinusite, par l'inllainmalion de la mui|ueuse.

o) La prolongement alaire, eoexisle Idujours avec le iirécédenl. Il n'est en elfet, qu'un prolonge-

ment ptiirygoïdien parliculiêrement dé'veloppé. lequel, en même temps (|u'il creuse en bas la base

de l'apophyse pti'rygoïde, s'eleiid l'galemcnt plus ou nnnns loin en dehors, dans l'épaisseur de la

l)ase d(!s grandes ailes du sphénoïde : de la le nom di^ pndongeinent alaire sous le(|uel nous le

désignons. O prolongiMiienl alaire n'atteint pas oïdinaiiement h; ti'ou ovale et, par suile, le neii

maxillaire infiiricur, dont il reste distant de 8 à 11) Miilliiiièires environ. .Mais, comme l'un de

nous (Jac.oh) l'a signalé ri'cemmenl (1000), il airi\c dans certains cas jusqu'au trou ovale (1 fois

sur 6), s'insinue même parfois (I fois sur lîi on moyenne) entre lui et le Irou grand rond et all'ecle

alors, avec le plafond des logos zygomaliqu"' et pti'rygo-maxillaiie (lig. 330), des rapiioris (|iii
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exposent l'opérateur pratiiiuanl la résection du ganglion de Gasser par la voie teniporo-spliénoïdale

(voy. p. 212), aléser le sinus sphénoïdal. Quant aux conséquences cliniques qui résultent de rela-

tions aussi intimes entre le nert maxillaire inférieur et le sinus, nous les connaissons : elles sont

les mêmes que celles qui résultent des rapports de ce même sinus sphénoïdal avec l'ophtlialmique

de Willis et les axitres nerfs de l'orbite au niveau de la fente sphénoïdalc, avec le nerf maxillaire

supérieur au niveau du trou grand rom] et du plafond d(^ In, fosse pti'rygo-iiuxxillaire ; en un mol,

c'est la possibilité de voir la né-

vrite du trijumeau venir compli-

quer une sinusite sphénoïdale

même légère. L'examen des ca-

vités annexes des fosses nasales

s'impose donc chez tout malade
atteint de névralgie rebelle du
trijumeau.

e) Le prolongement postérieur

ou basilaire est assez rare. Il

étend, lorsqu'il existe, la cavité

du sinus sphénoïdal jusqu'à l'apo-

physe basilaire de l'occipital et

met ainsi' le sinus en rapport

iinmédiat, d'une part avec la pro-

tubérance, d'autre part avec l'ori-

gine des méninges vertébrales.

c. Pelils sinus. — Les pe-

titssinus (fig. 329, A) s'obser-

V(?nt plus rarement que les si-

aiis moyens etque les grands

sinus. Représentés parfois

par une simple excavalion

située derrière l'oi'ifice sphé-

-noïdal et que remplit faci-

letnent une goutte d'eau, ils

offrent ordinairement les

dimensions d'un gros pois

et occupent la moiti(' anté-

rieure du corps du sphénoï-

de. On voit souvent en pa-

j'cil cas une cellule ethnio'i-

(lale postérieure venir s'in-

terposer entre le sinus et la

selle turcique, se mettre en

rapport avec le canal optique et même avec la carotide interne et suppléer ainsi,

en quelque sorte, le sinus atrophié.

3° Cavité sinusale et son revêtement. — l^a cavité du sinus sphéno'idal est, par-

ticulièrement dans les grands sinus, fort irrégulière. Elle présente r;à et là des cloi-

sons incomplètes, qui favorisent, dans une certaine mesure, la rétention des produits

sécrétés parles glandes de la muqueuse sinusale. Cette muqueuse ne dilfèrc en x'ien,

ni comme structure, ni comme vascularisation ou innervation, de celle qui revêt

les autres cavités si nasales
;
aussi, pour éviter des redites inuliles, nous renvoyons

k la description de la muqueuse des cellules ethmoïdales (p. 445), du sinus frontal

(p. 29), du sinus nuixillaire (p. 459). Nous ferons remarquer toutefois que, pai-mi

les veines qui en émanent, un certain nombre perforent les parois latérales, supé-

rieure et postéri(;ure du sinus et vont se jeter directement (Sieur et Jacob) dans le

sinus coronaire, dans le sinus caverneux et nu-me dans le sinus occipital tr;i.n<-

l'iK. :!.!U.

Rapports du sinus sphénoïdal anorjiialemont développé avec

le plafond de la fosse zygomatiquc.

(Le criue osL vu don dessous cl, un peu en dehors.)

1, ])l;ifond de !a fosse zyjïonialiqui'. — 2, trou ovale. — 3, trou spliéno-

épincux. — 4, fenlc ptérygo-maxiliaire. — 4'. trou grand rond. — 5, apophyse
ptérygoïde. — 0, crochet de l'aile inlcrnc de la ptérygoïdo. — 7, projec-

tion du sinus spliénoïdal droit sur le jilafoiul du pharynx. — 7', projec-

tion du [trolouiicnicnt alaire de ce sinus : le prolongement s'avance entre

le trou ovale et le trou grand rond dans l'épaisseur do la grande aile du
sphi''noïde ; il serait fatalement ouvert dans les procédés de résection du
ganglion de Gasser utilisant la trépanation de la fosse temporale et du pla-

fond zygomatique (tracé en pointillé) pour aborder le ganglion. — 8, arcade

/.Ygoniatique. — 0, fosse teni[ioralc. — 10. tubérosité du maxillaire supé-

rieur. — 11, cloison des fosses nasales. — 12, orbite. — 13, tracé pointillé

de la portion du sr|ueletle à enlever dans les procédés de résection du gan-

glion de Gasser par la voie toni|)oro-sphéno'idale.
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verse qui sont appliqués contre ces parois. L'infection peut, en cas de sinusite

sphénoïdale, suivre cette voie veineuse et se propager ainsi aux réseaux veineux

intra-craniens.

4" Parois et rapports. — Le sinus sphénoïdal, nous l'avons déjà dit, affecte la forme

d'un cube irrégulicr. Il fait saillie dans la cavité crânienne, avec laquelle il est en

rapport immédiat par trois de ses faces, ce qui, disons-le en passant, nous explique

la fréquence, parfois nujconnue, des complications cérébrales consécutives aux

sinusites sphénoïdales (Toubert). 11 nous offre à étudier six parois : 1° une paroi

interne ; ï2°une paroi externe
;

3" une paroi supérieure; 4° une

paroi inférieure ;
5° une-paroi

postérieure; 6° enfin, une paroi

antérieure.

a. Paroi interne. — La paroi

interne, commune aux deux

sinus sphénoïdaux, n'est auti'c

que la cloison intersinusale ci-

dessus décrite (voy. p. 4ol).

b . Paroi externe .
— La

paroi externe du sinus sphé-

noïdal, d'autant plus mince

(déhiscente même parfois) que

le sinus est plus développé, est

excavée en gouttière. On peut

la diviser, avec Bektem es (1900),

en deux segments : un seg-

ment postérieur ou segineni

crânien et un segment anté-

l'ieur ou segment orbitaire. —
Le segment postérieur ou crâ-

nien de la paroi externe du

sinus loge, normalement, le

sinus caverneux et les organes

vasculo-nerveux (voy. p. 82)

qui sont contenus dans sa

cavité ; il n'est même pas rare

de voir la carotide interne

refouler la paroi sinusale et

faire un relief plus ou moins

accusé dans l'intérieur du sinus

sphénoïdal. Les rappoi ls réci-

])roques, que pr(''sentent le

sinus caverneux et le sinus

sphénoïdal, nous expliquent la fréquence relalivcde la Ihronibose du sinus caver-

neux, obsei'vée au cours de la sinusite sphénoïdale. Lorsque le sinus est IW's

développé, le segmenl crânien de sa pai-oi externe se met en l'apport avec les irons

grand rond et ovale. — Le segment antérieur ou orbitaire de la paroi externe du

sinus présente une étendue qui varie, suivant les sujets, de quelques millimètres

Fig. 331.

Sinus sphénoïdal et ses rapports.

(La fi;?ure représente le segment antérieur d'une coupe frontale passant
immédiatement en arriére du liord postérieur de la cloison nasale et

de la lente sphénoïdale, c'est-à-dire du sommet de l'orbile. Du coté

gauche le cerveau, le nerf optique et les organes (|ui passent par la

l'ente sphénoïdale ont été conservés ; ils ont été enlevés, à droite,

poui' montrer les i-apports du sinus a\^ec le canal optique, la fente

spliénoïdale, le (rou grand rond, etc.)

A, fosse ptéry^o'idc. - B, clioane. — C, bord postérieur de la cloison

des fosses nasales. — D, coi'net inférieur. — E, F, G, cornets moyen,
supérieur et (jualricme cornet, a'us en pointillé au travers de la paroi
antérieure du sinus sphéno'idal (voir la li^-. 'MX).

1, sinus spiiénoïdal droit, a\ ec sou jirolonuetnent ptérygo'i'dicn creu-
sant la base de l'apophyse pler\ i;o'ide. — oiilice du sinus sphénoïdal.
— .1, canal vidien soule\a'i| \r IdihI du pruloiinenu'ut plér; goïdien du
sinus. — 4, ouverture ai'lili' ielle pratii^u(''i' au Mi\ ('au du point où !e sinus
sphénoïdal et le sinus maxillaire correspondant ^ont ;ui contact (compa-
rer avec la fig. 328). — o, prolongement du sinus sphéno'idal dans la cli-

no'i'de antérieure. — C, trou grand l'ond. — 7, fente spbéno'ïdale. —
8, nerf optique. — 9, artère ophthalmique. — lu, nerf moteur oculaire
comnuin. — 11, ueif pathétii|ue. — 12, nerf moteur oculaire externe. —
13, veine ophthalmique. — 11, nerf oplitljalniii]nc de Willis. — lo, nerf
maxillaire sujiérieur. — Iti, cloison intersinusale. — 17, canal optique.
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h 12 millimètres. Il est en rapport avec le canal optique et avec la partie interne

de la grosso extrémité de la fente sphénoïdale, ainsi qu'avec les organes qui sont

contenus dans le canal et dans la fente (voy. fig. 331 ). Quand le sinus offre un grand

développement, le segment orbitaire fpar l'intermédiaire du prolongement palatin)

vient former en bas le plafond de la fosse ptér;^go-maxillaire et se mettre en rap-

port avec le nerf maxillaire supérieur, le ganglion de Meckel, etc. (voy. p. 214).

c. Paroi supérieure .
— La paroi supérieure du sinus sphénoïdal répond à la selle

turcique. Épaisse quand le sinus est petit, mince dans le cas contraire, elle est en

rapport avec le corps pituitaire qui peut, lorsqu'il est le siège de tumeurs, l'effon-

drer et pénétrer dans le sinus (p. 95). Elle est encore en rapport avec le sinus

coronaire, avec le chiasma optique qui repose sur la partie antérieure du corps

pituitaire, enfin, en avant, avec la bandelette olfactive et la partie antéro-interne

du lobe frontal.

d. Paroi inférieure. — La paroi inférieure ou plancher du sinus est en rapport

avec la choane et avec la partie antérieure de la voûte du pharynx, sur une lon-

gueur qui varie de 3 à 10 millimètres (Sieur et Jacob). L'épaisseur de cette paroi

est, en général, assez considérable. De plus, le tissu osseux qui la constitue est très

dur, ce qui, joint à la variabilité des rapports qu'elle présente avec la voûte pha-

ryngienne, explique pourquoi l'idée d'aborder le sinus sphénoïdal par la voie

naso-pharyngienne émise par Schech, a été abandonnée par la plupart des chirur-

giens.

e. Paroi postérieure. — Sur un sinus de dimensions normales, la paroi posté-

rieure répond à un plan frontal passant par le milieu du corps du sphénoïde. Elle

se trouve donc séparée de la surface basilaire par une épaisseur de tissu osseux de

16 millimètres environ et, de ce fait, n'affecte avec le sinus occipital transverse et

avec la protubérance que des rapports relativement éloignés. Il n'en est plus de

même dans les cas où la cavité sinusale est très développée et possède un prolon-

gement basilaire ; ~dans ces cas, la paroi postérieure peut ne mesurer que 2 ou

3 millimètres d'épaisseur et même moins et le sinus, comme nous l'avons déjà

signalé, vient alors se mettre en rapport immédiat avec l'étage postérieur de la

cavité crânienne et son contenu.

f. Paroi antérieure. — La paroi antérieure du sinus sphénoïdal nous offre à

considérer deux segments absolument distincts : un segment externe ou segment

ethmoidal, et un segment interne ou segment nasal; la ligne pointillée que l'on

voit représentée (fig. 331) sur la paroi antérieure du sinus sphénoïdal du côté

droit, indique exactement leurs limites réciproques. — Le segment el/imoïdal est

recouvert par la partie postérieure du labyrinthe ethmoïdal. La cloison, qui

sépare les cellules ethmoïdales postérieures de la cavité sinusale, mesure, en lar-

geur, 5 à 6 millimètres en moyenne et, en hauteur, 8 à 10 millimètres. Elle est

très mince, d'oi^i la possibilité de voir une ethmoïdite postérieure se propager au

sinus et réciproquement
; d'où, encore, la possibilité de pénétrer dans le sinus

par l'oi'bite, après effondrement des cellules ethino'idales postérieures. C'est la

voie suivie par Beugh, en 1880, pour aborder le sinus sphénoïdal : elle est connue

sous le nom de voie orbito-ethmoïdale .
— Le segment nasal est, par opposition

au précédent qui est recouvert par les cellulles ethmoïdales postérieures, le segment

libre de la paroi antérieure du sinus sphénoïdal. Il constitue, en effet, la portion

postérieure de la voûte des fosses nasales (p. 438). Il mesure, en moyenne, 5 milli-

mètres de largeur et 16 à 18 millimètres de hauteur. .V son niveau, la paroi

osseuse est très mince et très fragile. Au voisinage de l'orifice du sinus, elle fait
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même défaut et n'est rcpre'.sentée que par les deux muqueuses, nasale et sphe'-

noïdale, accolées. On s'explique par suite pourquoi, dans le cathélérisme du

sinus sphénoïdal. on a pu conseiller de pratiquer le cathétérisme forcé (c'est-à-dire

de passer au travers de la paroi antérieure du sinus) au lieu de chercher à péné-

trer par l'orifice naturel, en raison de la difficulté que l'on a à le trouver.

Les rapports que présente la paj'oi antérieure du sinus sphénoïdal avec la fosse nasale corres-

pondante sont utilisés parles chirurgiens pour ouvrir largement le sinus par la voie nasale. Mais,

en raison de l'étroitesse et de la prol'ondeur de la cavité nasale, la voie naturelle est toujours

insuffisante et les opi'rateurs sont obligés de se donner du jour. Pour cela, les uns pratiquent la

résection du cornet moyen (ZrcKEiiKANDL, SciiOF.FKEn. Ha.iek, etc.)
;
d'auli'es, avec Furet et Luc,

ouvrent le sinus maxillaire par la voie jugale, en résèquent toule la paroi interne (c'est-à-dire

qu'ils enlèvent la plus grande partie des cornets et méats inférieurs et moj ens) et, par cette large

brèche, arrivent aisément sur la paroi antérieure du sinus. Ce procédé, que l'on peut appeler

procédé transmaxillaive , ne peut être considéré comme le procédé de choix que dans les polysinu-

sites unilatérales et encore, dans ces cas, l'opération gagne en facilité à être faite par la voie facio-

elhmo'idale préconisée par Picqué rl 'l'uriiKHT. laquelle consiste à réséquer l'os propre du nez pour
aborder successivement le labyriiil lif clliiiioïiial, li' sinus sphénoïdal et le sinus maxillaire.

4° Orifice sinusal. — L'orifice, par l<'quel le sinus sph('noïdal déljouche dans la

Fig. -SS'l.

Paroi externe des fosses nasales.

(On arés^(|uû une portion du corncl moyeu : le bord inférieur du segment abrasé esl indiqué parunelijjnc poinlillcf.i

A, sinus frontal. — H, sinus spliéuoïilal avec, sur sa paroi aniér'ieure, son orifice. — C, cellule ellimoïdale poslé-

rieurc. — I), cornet inférieur. — A'. Ii-.ini lic de Ni si'cliim laile au cornet moyen. — /;", bord jnléiieiu' du coriiel

moyen, en pointillé. — J'\ cin-iirl Mipi'ricur mi Iroi^icme cornet. — G, ijuatrièmc cornet.

1, unciforme. — 2, bulle ellinioïilali'. — i, di\ erliculo anléio-exlenu-. — -i, diverlieule aidéro-iiUeinc, ilans lecpiel

s'ouvre le canal fronto-nasal, doiil le Irajel esl indiqué en pointillé (4'). — o. diveilieule po^léro-interne. — li, diverli-

eule posléro-externe. — 7, orilice de (liraldés. — 8, orilire jibaryn^ien de la li'ompe d l'.usiaelie.

fosse nasale, siège sur le segiucnl nasal de la paroi aiili'riciirc du sinus, aulrenieni

dit, sur le segment postérieur de la vuùte nasale, à 4 niillituèlres en moyenne au-

dessous de l'angle elhmoi'do-splK'noi'dal (voy. p. 438). Arrondi, le plus souvenl

ovalaire, bordé par des It-vres muqueuses parfois accolées (ce qui le fait ressembler

alors au méat urinaire). il ine<iti(>. en nioyeniu'. "1 ;i 3 inillimèlres de liaul sur 1 à



APPAREIL DE L'OLFACTION 4o7

2 inillimètres de l(arg3. Il est situé beaucoup plus près du toit du sinus que do suii

plancher, ce qui nous explique pourquoi, lorsque le sujet est couché, les sécrél ioiis

sinusales s'écoulent diffî iilement, tandis qu'elles sortent au contraire abondam-

ment et avec la plus grande facilité, lorsqu'il se lève et qu'il penche la tèlc en

avant.

L'oriPice du sinus spliénoïrlal n'est pas accessible à la vue, clans les conditions normales. 11

cache, en e Tel, daas l'excivatiûn formée, en arriire du quatrième cornet, entre la paroi externe

et la voûte des fjsses nasales, excavation que nous avons décrite plus haut sous le nom di'

reces.tus ethmoido-spliéiioidai (p. 438). Une ligne droite menée par l'épine nasale antérieure cl

passant ]>ar la fente olfactive, en un point qui répond au milieu du bord libre du cornel

in;)yi'n. cri, te ligne, disons-nous, aboutit à l'orilice sinusal. C'est suivant cette ligne ijue la sonde

doit cliT diri;^.3e pour pratiquer le catliétérisme du sinus (ZuckehkaiNdl). MullicureusemenI, les

déforiiiuliiiiis de la cloison mettent souvent un obstacle absolu au passage de la sonde et obli^i'iil

le cliirargien à réséquer i)réalablement le cornet moyen pour se donner du jour. Nous avon>

déjà dit |ilus haut (p. 4'18) qu'en suivant scrupuleusement la voûte nasale, la sonde pénéiniil

facileuKud,, même dans les cas où il existe des déformalions nasales, dans 1 oiilice du sinus.

5" Exploration et voies d'accès. — Le sinus sphénoïdal ne peut être exploré que

par le cathélentinie de son orifice. Caché en eifet, comme nous venons de le voir, h

la partie supérieure et postérieure des fosses nasales, il échappe complètement h

tout autre mode d'examen.

Los voi.es d\iccès qui permettent au chirurgien d'intervenir sur le sinus

sphéno'fdal pour en pratiquer l'ouverture, le curett;ige et le drainage, nous sont

connues. Nous rappellerons qu'elles sont au nombre de quatre. Ce sont : la voie

nasale, la voie oi'bito-ellimoïdale, la voie j'acio-elhmoïdale, enfin la voie Iram-

maxillaire.

C) — SINUS FRONTAL.

Les sinus frontaux sont deux cavités en forme de prisme triangulaire, <à somme!
supérieur et a base,. intérieure, creusées dans l'épaisseur de la portion du fronlal

qui forme le squeletle de la région suui'cilière. C'est avec cette dernière région,

à laquelle ils donnent son intérêt anatomique, clinique et opératoire, que nous

avons décrit les sinus frontaux (p. 27). Nous y renvoyons le lecteur.

D) — SINUS MAXILLAIRE

Les sinus maxillaires, encore appelés anlres d'Higlimore, sont deux cavités,

paires et symétriques, qui occupent la partie centrale des deux maxillaires sup(''-

rieurs et qui contribuent à donner à cet os les dimensions et la forme qui le carac-

térisent chez l'adulte. Ils débouchent dans le méat moyen par un orifice appch'

ostiiim maxil'aii'e. Ils existent, très réduits il est vrai, dès la naissance (à l'in-

vei'se des sinus frontaux et sphénoïdaux qui n'apparaissent que plus tard), niais

ils n'acquièrent tout leur développement qu'après l'évolution des dents. L'exis-

tence de ces cavités dans l'épaisseur de la mâchoire supéiieure la rendent per-

méable en partie aux rayons émanés d'une source lumineuse placée dans la

boui'hc. C'est sur celte propriété du maxillaire supérieur de .se laisser, à ï('[;i\

normal et dans certaines conditions, traverser par des l'ayons lumineux, que

HiiKViN'G a basé son mode d'exploi-alion des sinus, connu en rhinologie sous le nom
de li'ansi/l uiiiitinlion des simcs. Cet auleur a démontré, en effet, que, à l'élal

pathologique, lorsque la cavité sinusale esl remplie par un épancbemcnt purulent

ou des fongosités, la Iranslucidité normale du maxillaire supérieur diminue ou
fait même complètenieut défaut du cùlé lésé.

ANATOMIE TorOiniAPHIOCE. — T. 1. 58
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1° Dimensions. — Les dimensions du sinus maxillaire sont très variables, sui-
vant l'âge, suivant le sexe, suivant les sujets, et souvent aussi (quoique d'une
façon moins constante que pour le sinus frontal), sur le même sujet, d'un sinus à
l'autre. Il est plus développé chez l'adulte que chez l'enfant; plus grand éga-
lement chez l'homme que chez la femme. Sa capacité moyenne est de 11 à 12 centi-

mètres cubes et l'on conçoit que des corps étrangers d'un certain volume puissent
s'y loger et y rester méconnus, un certain temps tout au moins. Elle peut atteindre
parfois ^2o centimètres cubes; par contre, chez certains sujets, elle peut se réduire
à 2 centimètres cubes (Sieur et Jacob).

Il existe donc à côté do sinus de dimensions moyennes, de grands sinus et de petits sinus. — Les
(/rands sinus (lîg. 333, B), résultent d'une résorption osseuse exagérée : la cavité sinusale se con-

A B C

Fig. 333.

Les trois typos de sinus maxillaire : A, sinus de dimensions moyennes; B, grand sinus; C, petit sinus.

n. prolongement dans l'apophyse montante du maxillaire supérieur. — b, prolongement malaire. — prolongement palatin
supi'riecr. — prolong:emeut alvéolaire. — i\ limite (en pointillé) de la portion du sinus maxillaire qui est caehée à la vue par
l os malaire.

Uiiuc dans les os voisins par des prolongements qui. à peine ébauchés dans les sinus d'un déve-

loppement orilinaire (lig. 333, A), sont, au 'contraire, très marqués dans le cas particulier. Ces

piolongements sont au nombre de cinq, savoir : 1» en haut, en avant et en dedans, le prolon-

(jeineiit orbilaire, creusé dans la branche montante du maxillaire supérieur, en avant du canal

lacrymo-nasal et dans l'épaisseur même du rebord interne de l'orbite ;
2» dans l'angle anléi'o-

cxterne, le prolon;ieirient malaire ou zijgomaliqae, ijui envahit parfois la moitié inleiTic de l'os

malaire : 3° en bas, au iii\"cau

du bord alvéolaire, le proloii-

(ipnent alvéolaire, creusé aux

dépens du tissu osseux dans

lequel sont implantées les

dents, d'où il résulte îles rap-

[dirls plus intimes entre la

eavit('' sinusale et les racines

des dents (p. 403) ; 1°, en bas

et en dedans, \q prolongement

palatin inférieur, dédoublant

plus ou moins loin les deux

lames osseuses qui constitucnl

la voûte palatine, s'élendant

parfois jusqu'à quelques milli-

mètres de la sulure m('(li()-pa-

latine; 5"eulin, en haut et en

arrière, le prolongemenl palu-

lin supérieur, développé dans

l'angle postéro - supé'i ieur du

sinus, aux dépens de la parlle supérieure de l'os palatin : il étend la cavité sinusale jusqu'au

contact de la partie anirid-irdV'iieure du sinus sphénoïdal et des cellules ethmoïdales postérieures.

Tous ces prolongemcnU, ;iii^mrnl;int les rapports du sinus maxillaire avec les régions ou les

Fig. .134.

I.cs deux variétés de petits sinus maxillaires : Segment de eoupe liorizontale <le

la région naso-niaxiUaire. ))assanl i)ar le cornet inlerieur.

iiississement eonsidérable de la paroi
rl riTissement tlu sinus par exi-avalion

,
|i;iMti iiiéatique. — 'f, mi'iit infiTieur.

.\. type de ri-tré-f

ant(*'rieure d*- In ciivi

exagérée de la p;ii (M

1, sinus m.ixdl.iiir
— B, cornet inlei leui

iscTiu'nt liu sinus l'ai

sinusal,'. - li. ly|M- ,1

rlli'liriiic cl .Ir l:i |.;ir

G, I loisun di's l'j
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cavités avoisinantes, favorisent, on le conçoit aisément, l'extension de l'inllanimalion primitive-

ment localisée au sinus. — Les petits sinus (fig.'334) peuvent résulter de doux causes : l»ou bien

ils sont dus à une résorption incomplète du tissu spongieux du maxillaire supérieur et, dans ce

cas, les parois sinusales sont épaisses (fig. 334. A) et les dents n'ad'ectent que des rapports éloignés

avec la cavité du sinus; 2" ou bien ils sont dus à une excavation très marquée delà paroi externe

des fosses nasales d'une part et de la fosse canine de, l'autre (lig. 33i,B) ; ces deux parois se diri-

geant ainsi l'une vers l'autre, transforment la moitié antérieure du sinus en un étroit sillon ; dans

ce cas, à l'inverse du précédent, les parois peuvent être minces et les rapports des racines des

dents avec la cavité sinusale assez intimes. L'examen de la fosse nasale, en montrant un méat
inférieur fortement excavé, peut donc fournir quelques présomptions sur les dimensions du sinus

correspondant.

Des recherclies anatomiques et cliniijues do M.\nu (1903) il résulte que les sinus, mémo les plus

petits, ont une capacité qui ne s'abaisse pas au-dessous de 2 centimètres cubes, même ([uand lo

sinus est plein de pus, si ce pus provient d'un autre sinus auquel le sinus maxillaire sort simple-

ment de réservoir. Au contraire, lorsque le pus contenu dans lo sinus maxillaire est sécrété par les

parois mêmes de ce sinus, celles-ci sont épaissies au point que la capacité du sinus est considé-

rablement réduite et oscille entre un tiers do centimètre cube et zéro. La capacité sinusale est

mesurable cliniquement par l'injection suivie d'aspiration du liquide dans une seringue graduée.

2" Cavité sinusale et son revêtement. — La cavité du sinus maxillaire est, dans

la grande majorité des cas, une cavité ttniqae. Zuckerkandl et Grubeu (5 fois

sur 200 sujets). Font trouvée divisée en^deux parties par une cloison osseuse com-

plète. Sur 150 sujets examinés, Sieui\ et Jacob n'ont rencontré qu'un seul cas de

sinus cloisonné, et encore la cloison était-elle incomplète. Mais s'il est rare de

tomber sur des sinus à cloisons complètes, il est très fréquent au contraire d'ob-

server, ici comme dans les sinus frontaux et dans les sinus spbéno'idaux, des cloi-

sons incomplètes, osseuses le pUis souvent, parfois fibro-muqueuses. Ces cloisons,

qui siègent de préférence au niveau des angles antéro-postérieur et posLéro-supé-

rieur, et surtout au niveau duplanclier, circonscrivent des sortes de log^ettes, dans

lesquelles, lorsque le sinus est infecté, l'inflammation tend à se cantonner. Le chi-

rurgien doit les cureter avec soin, lorsqu'il intervient, pour éviter une récidive

rapide. Comme le sinus frontal, les cellules ethmo'idales et le sinus sphénoïdal,

le sinus maxillaire ne renferme que de l'air à l'état normal. Quant à son contenu

à l'état pathologique, nous renvoyons, pour éviter des redites, à ce que nous avons

dit plus haut (p. 29j en décrivant le sinus frontal.

La muqueuse de l'antre, comme celle des autres cavités annexes des fosses

nasales, est une émanation de la pituitaire. Peu épaisse à l'état normal, elle devient

fongueuse lorsqu'elle est enflammée et acquiert, alors, une épaisseur qui peut par-

fois être supérieure à 1 centimètre. Elle renferme des glandes à mucus, aux dépens

desquelles se forment ces petits kystes que l'on trouve si souvent à la surface inté-

rieure du sinus. Il n'est pas rare de rencontrer dans son épaisseur, au niveau de

sa portion juxta-périostique, de petites aiguilles osseuses qui, d'après Dolueau,

seraient le point de départ des ostéomes du sinus maxillaire . La muqueuse du

sinus maxillaire peut donner naissance à des tumeurs malignes qui nécessitent la

résection hâtive du maxillaire supérieur; le plus souvent, malgré une large et

précoce intervention, elles récidivent rapideiTien t.

Les artères qui vascularisent la muqueuse du sinus proviennent, d'une part des

artères de la pituitaire (sphéno-palatine), d'autre part des artères de la face (buc-

cale, palatine, alvéolaire, faciale). Ces dernières, appliquées sur la face externe des

parois de l'antre, envoient au travers des minces parois osseuses un certain nombre
de ramuscules qui se terminent à la face profonde de la muqueuse. — Les veines

accompagnent les branches artérielles; elles aboutissent au plexus ptérygo-maxil-

laire d'une part et, d'autre part, par l'intermédiaire de la veine faciale, à la veine

ophthalmique. — Les lymphatiques sont assez mal connus ; ils .se confondent avec
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ceux, de la piluilaire (p. 441). — De nombreux fUels nerceux provenant du sous-

(•rbitaire et du ganglion sphéno-palatin, se distribuent à la muqueuse du sinus.

3" Forme et rapports du sinus maxillaire. — Envisagé au point de vue de sa

lui'mc, le sinus maxillaiii' peul être comparé à une pyramide quadrangulaire, à

l)ase interne et à sommet dirigé en dehors. Nous pouvons, en conséquence, lui con-

sid('rer : 1" quatre parois ou faces: '1" une base ; 3" un sommet; 4° quatre bords.

A. Pauois. — Les parois (11g. 33o et 337) se distinguent, d'après leur situation,

en antérieure, postérieure, supérieure et inférieure. La paroi postérieure et la paroi

, intérieure (paroi externe de

quelques auteurs) n'étant

séparées l'une de l'autre que

par un bord arrondi et

mousse, très peu accusé,

peuvent être comprises dans

une seule et même descrip-

tion sous le nom de paroi

postéro inférieure.

a. Paroi antérieure. —
La paroi antérieure est en-

core appelée paroi jutjale.

en raison des rapports

([u'cllo aifecte avec la joue.

(Juelles que soient les di-

mensions de la cavité sinu-

sale , elle remonte en haut

jusqu'au rebord orbitaire.

Par contre, ses limites, en

bas et en avant, varient sui-

vant la capacité du sinus :

aussi est- il, toujours pru-

dent, lorsqu'on veut ouvrir

l'anti'û par la réseclion de

cette paroi (premier lemps

du procédé de C.vluwell-

Luc), d'amorcer la lréj)aiia-

tiou dans son segmeni supé-

ri<'ur, plutôt qu'en bas. Sa limile inférieure se trouve représentée, d'ordinaire, i)ar

une ligne qui. suivie de dedans en dehors, se dirige tout d'abord obliquement en bas

et en dehors en longeant le sillon naso-génien jusqu'à la racine de la canine ou.

mieux, de la première ]»r('molaire ; à partir de cette dent, elle reste païallelc

au rebord alvéolaire juscpTii la deuxième grosse molaire. Vue exlérieuremenl.

la paroi jugale du sinus est plus ou moins excavée, d'oii le nom de fosse canine

i]ui lui est encore donné par les autcïurs; cette excavation est d'aulaul jjlus (uo-

fonde que le sinus est plus p(;lit. En haut et à 7 ou 8 millimètres au-dessous du

rei)ord orbilaire, elle présenle le trou sous-orbitaire, par où sort le nerf de nnuiie

nom Recouverte par les parties molles de la joue, elle est facilemenl abordable.

s(jil au li'aversde ces parties molles, soil parle cuLde-sac gingivo- labial (lig.335,c)

le(piel, en afileurant son Itord inféiàeur, permet de Irépaner la paroi antéri(mre de

Fifj. 355.

liii|ip()rLs ilu sinus iua.\:illaiiv el \ui(,'S il'accrs sur sa cavilu.

Coupe laLéro-sagillale droile de la l'ace. Sujet cong:elé.

Serment inferiie de la coupe.

I. sinus niasillaire droil. — S. uraml /y^ninal iipie. — 2', releveiir de la

li-vi'e supcrieure. — 3. cul-dc-sac hiijin-iriii-i \ .d >iipiTieui'. — 4. oi'hicidaii'e

des paupières. — cul-de-sac rmi joncl n .il inirni-iir. - ii. ^ii-lrrc maxillaire

inlerjie. — 7, orbile. — 8. ;l.>lii' Di-ul.Mi r. 'i cl .
1rs lai-i i'aus du

plcrj<;oïdien exlerue. — 10, pirmicic ^;i-ossc luidairc arrachée.

voie d'aecè.s orhilairo. — //, voie d'accès alvéolaire. — c, voie d'accès

par le sillou ji-iiigi\ o-lahiai.
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Fantre très largement et de reconstituer celte paroi par l'abattement et suture de la

muqueuse décollée, sans laisser de cicatrices apparentes (Caldvvell-Luc). La faible

épaisseur de la paroi jugale, qui est de 1 millimètre en moyenne, rend cette Ivr-

panation très facile et très i-apide.

b. Paroi posléro-inférieure. —• La paroi postéro-inférieure du sinus maxillaire

est convexe: elle forme la paroi antéro-interne de la fosse zygomalique. Son

épaisseur est de ïi miliimèires environ.

c. Paroi supérieure. — La paroi supérieure ou paroi orbilnire. Irès mince,

encore plus mince que la paroi jugale, constitue le plaiiclicr di' rorljitiv Klli' n'c-l

pas exactement horizontale,

mais légèrement inclinée en

dehors, de façon à former

avec la paroi interne ou

nasale du sinus un angle

dièdi'e aigu, dont le somnu'l

est occupé en partie, disons-

le tout de suite, par le canal

maxillaire. La paroi orbi-

taire est creusée d'un con-

duit, le conduit sous-orhi-

taire, qui loge le nerf sous-

orbitaire; ce conduit fait un

relief très accusé dans la

cavité si nusale. Les i^apports

du nerf sous-orbitaire avec

la muqueuse du sinus, dont

il n'est séparé que par une

lamelle toujours papyracée,

souvent déhiscente par j)la-

ces, les rapports identiques

des rameaux nerveux qui

en énuinent et qui. sous le

nom de nerfs dentaires an-

lérieurs, se placent dans

l'épaisseur de la paroiju gale,

ces rapports, disons-nous, expliquent la fréquence des névralgies du sous-orbitaire.

notamment des névralgies dentaires dans les inllaramalions de l'antre d'IIighmore.

IIajek fait même renuirquer que c'est surtout dans les inflammations des grands

sinus qu'on les observe, parce que lescanalicules osseux qui logent ces filets nerveux

sont, en pareil cas, en rapport plus immédiat avec la muqueuse malade. Ajoutons

que, dans le cas de tumeur maligne du sinus maxillaire, ces mêmes nerfs, et en

particulier les rameaux cutanés du sous-orbitaire, sont rapidement déiriiits : il en

résulte alors une aneslhésic plus ou moins complète de lajoue. L'apparition de cette

anesthésie au cours de l'évolution d'une affection de la région maxillaire, dont le

diagnostic reste hésitant, sera donc en faveur de la malignité de la lésion

33U.

Rapporls du sinus inaxillaiie avec les dents eL avec la

paroi cvU'iiii' des fosses nasales.

(V.\i poinliUé la ligne d'inserlioii du conicl iiifGricur et l'orilice du euiial

lacrvriio nasal.)

1. première molaire. — 2, deuxième
4, deuxième préiiiulaire. — fi, [.reniii-re

d'inserlion du coi-iiet iiifr'rieur. — s,

mdveii. — '.). oi'iliee \ r.ti du ^iiuis maxrllaire. -

11, saillie du eanal lacrymo-nasal. — U, paroi

ialerieur. — lii. portion de la paroi du sinus r

lacrymo-nasal dans le nn'at ndi'rieur. —
l'orbite. — 15, l'osse ptérygo-maxiUaire.

molaire. — .3, troisième molaire. --

prémolaire. — G, canine. — 7, bord
paroi du siinis rép(nidaut au méat

14,

III. orilice de (iiraldès. —
In siuus réjiondant au méat
poud int il l'orilice du eanal

:out!iere iaei'\ nio-nasale de

B. IJase. —-La base du sinus maxillaire, décrite encore sous le nom de paroi

inlerne ou pai-oi natale, est formée par une partie de la paroi externe des fosses

nasales. L'insertion du cornet inférieur la divise en deux segments ffig. 336 et 337),
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l'un et l'autre de forme triangulaire : 1" un segnienl antéro-inférieur, qui répond

au méat inférieur; 2° un segment postéro-supérieur, plus petit, qui répond au

méat moyen et qui se termine en avant et en haut par l'ostium maxillaire (Sieuu

et Jacob).

a) Au niveau du segment postéro-supérieur, la paroi du sinus, formée par la

portion inférieure de la paroi externe du méat moyen, est, comme nous

l'avons vu en étudiant le squelette des fosses nasales, exclusivement muqiu'use en

certains points. En ces points, elle présente fréquemment (1 fois sur 5 en

moyenne) un ou plusieurs orifices, décrits sous le nom d'orifices de Giraldès ou

orifices accessoires du sinus : comme Forifice principal, ils foni communiquer la

cavité du sinus avec la fosse

nasale. Les oriiices (r(''és par

le chirurgien pour le draina-

ge du sinus maxillaire par le

méat moyen (lig. 337, C),

même au moyen d'une hrè-

che assez large (IIetiii), ne

peuvent, pas plus que les

orifices naturels, répondre

au point déclive du sinus.

;i) Le segment antéro-in-

férieur de la hase du sinus

maxillaire est en général

assez étendu. 11 est consti-

liM' par la paroi externe du

m(''at inférieur, c'esl-<à-dire

en allant d'avant en arrière :

1° par l'emhouchure du ca-

nal lacrymo - nasal : 2° par

l'apophyse auriculaire du

cornet inférieur; '6" enfin,

par le palatin. C'est ce seg-

incnl inféro-antéricur, ou si

l'on préfère la paroi externe

du méat inférieur, que Ton

effondre (flg, 3n,B), lors-

qu'on ponctionne le sinus,

soit pour l'explorer (ponction exploratrice, Sciimujt, LicuTwnz), soit pour le

drainer largement, cette voie de drainage étant tantôt employée seule (Claoué),

tantôt constituant le temps final de la trépanation du sinus après suppression

préalahle de sa paroi osseuse antérieure (Caldwell-Luc). La hrèche doit être prati-

quée à 2 centimètres au moins en arrière de la tétc du cornet inférieur pour évitei-

de léser le canal lacrymo-nasal et pour opérer surla partie la plusmincede la paroi:

en ce point, la hauteur du méat mesure encoi'e IG ;i 18 niillimètr(>s (Sn:uu et .Iacoh).

C. Sommet. — Le sommet du siuLis lépond à la moili('' iuli'rnc de l'os malaire,

dans lequel il se prolonge plus ou moins suivant les dimensions de la cavité sinu-

sale. il est fortement tronqué. Dans certains cas, nu'mc, il représent(! la partie la

plus large du sinus.

Fig. 337.

Rapports du sinus maxillaire et voies d'accès sur sa cavité.

(Coupe fronUle de la face. Sujet congelé. Segment posléi'ieur de la coupe.)

1, sinus maxillaire droit. — 2, méat inférieur. — 3. cornet inférieur. —
4, méat moyen. — .'), cornet moyen. — (i, cellules ctlinioïilales. — 7, nias-
séter. — 8, os malaire. — 9, muscle lemporal. — lu. paioi l'xli'rin' île

l'orbite. — il, orbite (une (lèche passant par la feule .phciui-rnasill.iiri'

monire la voie que peuvent suivre les afl'ections orbiluiLcs pour i in.iliir la

fosse zyçomalique et réciproi|neinent). — 12, nerf sous-orbilaire. — 1 :i. muscle
droit intérieur .

— 14, aponévrose épicranienue. — 15, aponévrose tcnipoi-ale
et ses deux feuillets.

A, voie d'accès alvéolaire. — B, voie d'accès par le méat inférieur. —
C, voie d'accès par le méat moyen.



APPAREIL DE L'OLFACTION 463

D. Bords. — Les bords du sinus maxillaire, disons-le tout de suite, ne répondent

pas aux arêtes de la pyramide à laquelle nous l'avons comparé, mais plutôt au

pourtour de sa base, et voiLà pourquoi, cette base étant quadrangulaire, nous décri-

rons quati'C bords. Nous les distinguerons, en antérieur, postérieur, supérieur

et inférieur :

a. Bord antérieur. — Le bord antérieur, dirigé verticalement, résulte de la

jonction de la paroi jugale avec la paroi nasale du sinus ; lorsque ces deux parois

sont fortement excavées, le bord antérieur du sinus se trouve transfoi;'mé en une

fente étroite, qu'il est indispensable de bien explorer, quand on intervient pour une

sinusite.

b. Bord postérieur .
— Le bord postérieur, fort large, est uni en bas au palatin et

à l'apopliyse ptérygoïde ; il en est séparé, en liaut, par une cavité en forme de fente,

la fenli' ptérygo-maxillaire, que nous avons étudiée plus haut (p. 2L3j. Rappelons

qu'à ce niveau, le sinus est en rapport, par l'intermédiaire de la mince lame qui le

sépare de la fosse précitée, avec le ganglion de Meckel et avec le nerf maxillaire

supérieur : certains chirurgiens (C.vrnochax), s'appuyant sur ces l'elations, ont

conseillé, dans le cas où il est indiqué de réséquer le nerf et son ganglion, d'aborder

ces derniers en passant au Iravers du sinus {voie transmaxillaire., fig. 158,

p. 219). Rappelons encore que les nerfs dentaires postérieurs se trouvent logés

dans l'épaisseur du bord postérieur du sinus.

c. Bord supérieur. — Le bord supérieur, que forment le plancher de l'orbite et

la paroi nasale en s'unissant l'un à l'autre, est en rapport avec l'extrémité infé-

rieure des cellules ethmoïdales, qui font parfois, en arrière surtout, une saillie

plus ou moins accusée dans la cavité sinusale (fig. 325, 6' et 7').

d. Bord inférieur .
— Le bord inférieur, que l'on décrit encore sous le nom de

plancher de Vantre, parce qu'il en constitue la partie la plus déclive, le bas fond

on quelque sorte, descend en général un peu au-dessous d'un plan horizontal pas-

sant par le plancher des fosses nasales. Il répond à la partie postérieure du bord

alvéolair(^ du maxillaire supérieur et est en l'apport avec les petites et gi'osses

molaires qui y sont implantées (fig. 336j. Les deux premières grosses molaires et

la deuxième prémolaire soni tout particulièrement en relation intime avec le sinus.

D'ordinaire, leurs racines font sur le plancher une saillie plus ou moins marquée;

elles ne sont séparées de la cavilé sinusale que par une mince couche de tissu

s[)ongieux, qui parfois même fait défaut par jîlaces, auquel cas une ou plusieurs

racines sont à nu dans W sinus. Ces rapports des dents précitées avec le sinus

maxillaii'ii ont un grand intérêt pratique. Us expliquent pourquoi la carie den-

taire peut se compliquer de sinusite maxillaire, pourquoi l'extirpation d'une de

ces dents entraîne quelquefois l'ouverture accidentelle du sinus, pourquoi enfin

cette ouverture a été pratiquée de parti pris et conseillée par les chirurgiens, pour

donner issue au pus contenu dans la cavilé sinusale et drainer cette dernière

{méthode de Cooper
;
ponction aloéolaire dit sinus maxillaire, fig. 337, A).

E. Ca.v.vl et ouii^icE MAXiLL.MfiEs. — Le siuus maxillaire s'ouvre dans la gouttière

<le l'unciforme (p. 434) par un court canal, en grande partie muqueux, appelé

canal maxillaire. Ce canal a une longueur de 6 à8 millimètres en moyenne, mais

elle peut atteindre en certains cas 10 et 15 millimètres (Sieur et Jacor) ; sa largeur

est de 3 à 5 millimètres. Sa direction est presque perpendiculaire à celle de la

gouttière de l'unciforme (fig. 324, /j) ; il est, en effet, dirigé de bas en haut, d'avant

en arrière et de dehors en dedans. Le canal maxillaire débouche dans le sinus sur
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la partie antérieure et supérieure de la paroi interne, immédiatement en arrière de la

saillie que forme le canal lacrymo-nasal. L'orilice par lequel ii s'ouvre dans la cavité

sinusale mesure 3 à 5 millimètres de diamètre; de forme tantôt arrondie, tantO)t

ovalaire, cet orifice fait souvent saillie dans le sinus, en raison des replis plus ou

moins nombreux de la muqueuse qui renlourent. Le canal maxillaire débouche,

d'autre part, à l'extrémilé postérieure de la gouttière de l'unciforme (lig. 338j et

tout au fond de cette gouttière, à 45 millimètres environ de la narine. Or, si nous

nous souvenons que la gouttière de l'unciforme a une profondeur de 8 à 10 milli-

mètres et une largeur de 2 à 3 millimètres, qu'elle est plus ou moins cachée par

la bulle ethmoïdale et recouverte par le cornet moyen, il nous sera facile de com-

prendre pourquoi le cathétérisme du canal maxillaire est à peu près impossible

(ZucKEiiKAîs'DL) et pourquoi, en pratique,

il est préférable de ponctionner le sinus

parle méat inférieur, lorsqu'on veut s'as-

surer s'il est ou non le siège d'un épan-

chement. Nous ferons remarquer, en tei'-

minant, que la situation du canal maxil-

laire à la partie supérieure et antérieure

du sinus favorise la rétention des liquides

dans la cavité sinusale, quelle que soit la

position de la tête et, par suite, facilite

son infection. Cette prédisposition du

sinus maxillaire à l'inflammation est

encore augmentée par ce fait, déjà signalé

plus haut, à savoir que, s'ouvrant dans le

point le plus déclive de la gouttière de

l'unciforme, il est en quelque sorte le

« collecteur)) de toutes les sécrétions qui

s'y déversent et en particulier des sécré-

tions elhmoïdo-frontales. De fait, dans l(>s

cas de sinusite frontale et d'elhmoïdite

antérieure, on trouve à peu près toujours

du pus dans sa cavité. Dans ces cas. tantôt

le sinus maxillaire sert uniquement de réservoir, mais n'est point malade : il s'agit

d'un « cmpyème )), facilement curable ; tantôt le sinus est malade et il s'agit d'uni'

« vi'aie sinusite » maxillaire, dont la 'cure est autrement difficile. Rappelons a

ce propos que la recherche de la capacité du sinus, faite suivant la métliude de

M.\HU (p. 4oU), permettrait de distinguer l'empyème de la vraie sinusite.

4" Exploration et voies d'accès. — Le sinus maxillaire, comme nous l'avons dit

plus haut, peut être exploré : i°parle i)rocé(\é d'il de la li'ansiliuvii7iulio)i {inelhode

d'JIeryng); 2^ exceptionnellement, par le cathétérisme de l'orifice maxillaire, dans

la gouttière de l'unciforme; S-^par la ponction de la paroi externe du méat inférieur.

La cavité sinusale est accessible par trois voies (fig. 335 et337j : par la voie buccale,

par la voie nasale, par la voie orbilaire.— En suivant la voie buccale, on peut péné-

trer dans le sinus : 1° par l'alvéole des grosses molaires ;
2» par la paroi antérieure,

soit qu'on pratique seulement la ri'section partielle dv. cetle paroi ou bien la résection

totale de Luc-Cxmjwku. — Lu suivant la vuie nasale, on peut atleindie le sinus, soi!

par le méat inféi'ieui' {/jonction d(,' l>iein\viTZ, resection limitée de Lrc, resection

9

Fig. 358.

Goutlirrc clo runciroiiiio. cMv druil,

runcil'ornie étant réséqué (T.).

1, conicl supérieur. — 2, conicl moyen, en grande
partie réSL'(|Li6. — i. orifice du sinus ('roulai. — i. iinci-

fornie résé(|ué à son iuserliou sur la paroi — 5, Ijulla

cllimoi.l<ilis. — II, goulli(;'re de rnucil'ornie ou sulcus
inlVa-ljiiHaris. — 7, goullière de la huile. — 8, oriliees
des cellules ellimo dales île la froulliére de l'uncilornie.
!l,orifi.-cs des cellules ellunoïdales île la gouttière de la

bulle — 10, orifice du sinus maxillaire, avec 10', orifice

accessoire do ce sinus.
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étendue de Claoué), soit parle méat moyen (réseclion partielle de Rethi;. — Ouant

à \avoie orbitaire, elle a été suivie par Rochet (Th. de Lyon, VANDENBOscHEj dans

un cas d'épiphora rebelle. Rochet a efTondré la portion de la paroi orbitaire du

sinus répondant au cul-de-sac conjonctival inférieur : par cette voie, les larmes

ont pu s'écouler dans la cavité sinusale et, de là, dans les fosses nasales.

ARTICLE IV

APPAREIL DU GOUT
(LANGUE)

Les éléments nerveux destinés à être impressionnés par les saveurs se trouvent

disséminés à la surface extérieure de la langue, qui, de ce fait, peut être considérée

(•omme représentant l'organe du goût. Mais la langue n'est pas seulement l'organe

du goût : en raison de sa structure essentiellement musculeuse, elle joue encore un
rôle important dans la mastication, dans la déglutition, dans la succion, enfin dans

l'articulation des sons. Ce sont même les troubles de ces dernières fonctions, plus

encore que les troubles du goût, qui donnent aux maladies de la langue leur phy-

sionomie clinique.

.1) — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES

A l'état normal et au repos, la langue occupe la cavité buccale qu'elle remplit à

peu près complètement. Incluse dans l'espace parabolique que circonscrivent les

arcades dentaires, elle fait corps, ainsi que nous l'avons vu, avec le plancher de la

bouche, dont elle n'est, du reste, qu'une portion modifiée (voy. p. 2i28).

Elle est située au-dessous de la région palatine, au-dessus des deux régions sus-

hyoïdienne et sublinguale, immédiatement en avant de la région pharyngienne

qu'elle contribue à former.

Lorsque la langue se contracte, elle pénètre entre les arcades dentaires et peut

sortir hors de la cavité buccale. On conçoit que, dans ces conditions, elle puisse

être mordue, parfois même sectionnée complètement par les dents. Dans certaines

atrections, elle présente des dimensions telles, qu'elle ne peut plus être contenue dans

la bouche. Elle proémine alors, d'une part, vers le pharynx et fait saillie, d'autre

part, à l'extérieur à ti'avers l'orifice buccal. 11 en est ainsi en particulier dans

les glussites aiguës et dans cette maladie congénitale que l'on nomme la mac7'oglos-

)iie. Dans ce dernier cas, elle acquiert des dimensions colossales, pendant hors de

la bouche, luxant et déviant les dents, amenant même l'atrophie du maxillaire

inférieur par l'obstacle qu'elle apporte au développement de cet os.

B) — FORME EXTÉRIEURE ET RAPPORTS

La langue, avons-nous dit, peut être considérée (et c'est d'ailleurs exact au point

de vue embryologique; comme une masse musculaire née des arcs osseux qui sou-

tiennent la gouttière du plancher buccal, niasse musculaire qui, soulevant la

muqueuse buccale et s'en coifiant, fait saillie à la fois dans la bouche et dans le

ANATO.MIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 59
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pharynx. Elle présente deux portions (fig. 346, p. 478) : 1» une portion visible

dans la cavité bucco-pharyngienne, c'est la langue proprement dite ou encore la

portion mobile de la langue ; 2° une portion cachée dans l'épaisseur du plancher

delà bouche, non recouverte par la muqueuse, c'est la racine de la langue om bien

encore la portion fixe de la languie. Nous étudierons séparément ces deux portions

de la langue et nous commencerons par la portion fixe ou racine.

1° — Portion fixe ou racine de la langue

La racine de la langue est constituée en grande partie par l'origine des muscles

hyo-glosses et génio-glossos. Comme nous l'avons déjà vu (p. 231), elle forme la

paroi interne de la loge sublinguale. On peut la considérer comme le segment

d'insertion de la langue. Par sa racine, en effet, la langue s'attache :

a) Aux apophyses géni du maxillaire inférieur, au-dessus des mylo-hyoïdiens et

des génio-hyoïdiens. Ce point de fixation de la langue au maxillaire inférieur l'cm-

pèche de basculer en arrière et de tomber sur l'orifice supérieur du larynx; aussi,

lorsque, dans une opération sur l'os de la mâchoire (résection) ou dans une ampu-

tation de la langue, ce point d'attache a été détruit, voit-on se produire des acci-

dents graves de suffocation. Il suffit d'ordinaire pour les éviter, dans l'amputation

de la langue par exemple, de passer un fil dans le moignon restant et de le fixer au

pansement ou aux dents : un donne ainsi un point d'attache artificiel à la langue.

On évitera, de même, la bascule en arrière de la langue après la l'ésection de la

mâchoire inférieure, si l'on fait porter le trait de scie, non pas sur la portion

médiane de l'os, mais en dehors d'elle, de façon à ne pas intéresser les apophyses

géni et, par conséquent, à respecter les muscles génio-glosses ;

[i) Au corps et à la grande corne de l'os hyoïde : grâce à cette insertion de la

langue sur l'os hyoïde, il est possible, en la tirant hors de la bouche, d'attirer en

haut l'appareil hyoïdien et, en même temps et par son intermédiaire, le larynx

(c'est pourquoi, signalons-le en passant, la traction de la langue est le temps

préparatoire de l'examen laryngoscopique). Laiîoude a montré que l'excitation

laryngée, qui résulte de cette manœuvre, est susceptible de réveiller le réflexe

respiratoire, loisque ce dernier est inhibé. C'est sur cette propriété qu'est basée sa

méthode des traclions rythmées de la langue, pour rappeler à la vie les sujets qui

sont en état de mort apparente.

La langue est encore maintenue en position par les muscles des piliers antérieurs

du voile du palais, qui viennent se perdre dans son épaisseur et dont la section, au

ras de la langue, permet d'attirer au dehors de la bouche une grande portion de cet

organe et d'en pratiquer l'extirpation par les voies naturelles. En plus des muscles

du pilier antérieur, nous citerons encore, parmi les moyens de fixité de la base de

la langue, les muscles pharyngo-glosses et aussi la muqueuse buccale, laquelle se

continue directement avec la muciueuse pharyngienne.

2"— POIÎTION MOBILE DE LA LANGUE

La portion mobile ou mieux la portion libre de la langue est, en anatomic

médico-chirurgicale, de beaucoup la plus importante. Elle est constituée par deux

segments (fig. 346) : un segment buccal et un segment pharyngien ou base de la

tangue. L'isthme du gosici' et le V lingual leur servent de liniilc respective. Ces
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l'examen et sont aisément abordables par la caVité buccale.

deux segments, bien qu'étant en continuité dii'ccte l'un avec l'auti'e, n'en présen-

tent pas moins, aux points de vue anatomique, physiologique, pathologique et

opératoire, des différences telles, qu'il convient de les décrire séparément.

Le segment buccal, en elTet, est exclusivement gustatif. Visible dés que le sujet ouvre la bouche

ses lésions échappent difficilement à

.\u contraire , le segment pharyn-

gien ou base de la langue ne pré-

sente aucun corpuscule du goût et

par conséquent ne joue aucun rôle

dans la gustation; mais il est occupé

par une véritable amygdale, l'amyg-

dale linguale, dont la pathologie ne

ressemble en rien à celle du reste de

la langue. Il fait saillie dans cette

partie de la cavité pharyngienne que

nous avons décrite plus haut sous

le nom do oro-pharynx ; il en résulte

i|u'il n'est cxploralDle qu'au moyen
du laryngoscope et que, pour l'abor-

der, le chirurgien doit souvent se

créer une voie artiiîcielle. 11 con-

vient donc, et nous ne saurions trop

insister sur ce point, de distinguer

nettement le segment buccal du
segment pharyngien ou base de la

langue.

1° Segment buccaL — Le

segment buccal est la portion

de la langue qui se trouve

située en avant de l'isthme du

gosier et du V lingual. Elle est

sensiblement horizontale et

revêt, dans son en'semble, la

forme d'un cône aplati de haut

en bas, dont le sommet, encore

appelé pointe de la langue,

serait incliné en avant. Envisa-

gée au point de vue de sa con-

liguration extéi'ieure et de ses

rapports, elle nous offre à con-

sidérer deux faces, l'une supé-

rieure , l'autre inférieure , et

deux bords latéraux.

a. Face supérieure. — La

face supérieure ou dorsale

(flg. 339, 12) est en rapport

avec la voûte palatine . Elle

nous présente un sillon médian

sur lequel viennent s'implanter

régulièrement des rangées de papilles, à la manière des barbes d'une pluine sur

sa tige. Ces papilles, distinguées en papilles fongifunnes et en papilles filiformes

d'après leur forme extérieure (voy. les Traités d'anatomic descriptive;, donnent

à la face supérieure de la langue un aspect tomentcux tout particulier et, au tou-

cher, une sensation de velouté.

16

Fig. 339.

Face supérieure de la langue (T.).

I, pharynx. — 2, épiglotte. — 3, repli glosso-épiglotticiue iiiéd/an. —
4, luette. — i, voile ihi palais, avec 0 et (>'. ses piliers antt'rieur et pos-
térieur. — 7, amygdale. — K, papilles calicilormcs formant le V lingual.

— '.I, papille eaiiciforme médiane, formant le sommet du V. — 10,

portion pharyngienne de la langue, avec 11, ses glandes foUicnleuses

formant l'amygdale linguale. — 12, l'ace supérieure de la portion
buccale de la langue, avec : 13, son sillon médian: H, ses papilles

fougi formes
; 13, ses papilles coroUiformes. — 10, pointe de la langue.

— 17, 17', ses bords droit et gauche.
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A sa limite postérieure, la face dorsale du segment buccal de la langue nous
présente le V lingual que forment les 9 ou 11 papilles caliciformes. Ces papilles,

volumineuses et toujours visibles, qui, disons-le dès maintenant, représentent,

avec les papilles fongiformes, les véritables papilles gustalives, ces papilles,

disons-nous, sont disposées en doux séries linéaires obliques, l'une à droite

l'autre là gauche de la ligne médiane :

dans leur ensemble elles forment une

sorte de V, dont le sommet est posté-

rieur et dont les deux branches se

dirigent, en divergeant, vers les bords

de la langue, qu'elles n'atteignent ja-

mais. La papille qui occupe le som-

met du y est la plus volumineuse : plus

ou moins profondément déprimée, elle

porte le nom de trou borgne de la

langue ou encore de foramen cœcum.

Elle est le vestige de l'évagination aux

dépens de laquelle se constitue, chez

rembrj'on, la portion médiane de la

glande thyroïde ou pyramide de La-

louette (voy. Région Ihyroidienne). La

pal lie supérieure de cette évaginalion.

que l'on désigne encore sous le nom
de conduit lingual ou conduit tliyréo-

glosse (Hiss), se résorbe vers le deu-

xième mois de la vie fœtale. Quelque-

fois, cependant, elle persiste sur une

longueur plus ou moins grande et

forme alors un tout petit canal connu

sous le nom de cariai de Bochdalek.

C'est aux dépens de ce canal que se

développent les kystes mucoides con-

génitaux de la base de la langue.

La face supérieure de la langue est

humide et rosée à l'état normal; elle

est au contraire sèche, noirâtre (langue

rôtie) dans les infections générales

graves, la iièvrc typhoïde par exemple ;

on observe cependant une affection

bénigne, mal connue d'ailleurs quant

à sa pathogénie et décrite sous le nom
de langue noire. Elle est blanchâtre,

parfois couverte d'un enduit jaunâtre,

dans la plupai'l des ail'ections du tube

digestif ( langue saburrale . langue

cliargée). Dans certains cas où la langue est irritée d'une faç^-on chronique, en par-

ticulier chez les fumeurs, on voit se développer, sur sa face dorsale, des plaques

d'une coloraliôn « blanc de porcelaine ». (les plaques, qu'on ol)serve encore, quoique

moins souvent, sur les autres jiarois de la cavité buccale, conslitui'ul la leucoplasie

l-'iç. 340.

La langue fortement érignée en haut, pour
montrer sa face inférieure et le plancher huc-
cal (T.),

(Du coté gauche, la muqueuse a été excisée, aiusi que les

libres musculaires les plus superficielles, pour mettreâ décou-
vert la glaude de .Nuhu.)

1. frein de la langue ou filet. — 2, muqueuse ilu plancher
huccal, irrégulièrement soulevée par les lolmles de la glande
sublinguale, — 3, petite éminencc où déhoiichent les conduits
de Wharton. — 4. embouchures des conduits de la glande
sublinguale. — 5. glande de Nnhn ou de Blandin. — (i. artère
raniue et nerf lingual qui longent le bord interne de cet amas
glan<lnlaire. — 7, \ cine ranine. — 8, frange sublinguale ou
plica fimbriala. — 0, conduits excrétcursde la glande de .Nnhn.
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buccale, affection peu grave en elle-même, mais qui se transforme fréquemment en

épithélioma. Parfois la muqueuse linguale prend un aspect ridé qui lui a fait

donner le nom expressif de langue scrotale. Faisons remarquer en passant que,

en raison de ses fonctions, la langue est, surtout pour le sexe masculin, un

organe qui se trouve soumis à des causes d'iri'itation constante. Il en résulte

que c'est sur la langue que s'observent de préférence les afïections qui « se locali-

sent » sur les points irrités : nous venons de mentionner la leucoplasie; signalons

encore les plaques muqueuses de la syphilis secondaire, les gommes et les lésions

scléro-gommeuses de la syphilis tertiaire, enfm l'épithélioma.

b. Face inférieure. — La face inférieure de la langue repose tout entière sur la

face supérieure de la région sublinguale. Il arrive parfois, à la suite d'ulcérations

ou de plaies occupant cette face inférieure, que des adhérences s'établissent entre

elle et le plancher buccal. On conçoit que, en pareil cas, la mobilité de la langue

dispai-aisse (d'oii le nom (ïankijloglosse donné à cette affection) et que des troubles

sérieux de la mastication, de la déglutition et de la phonation en soient la consé-

quence. La face inférieure de la langue nous présente (tig. 340), elle aussi, sur la

ligne médiane, un sillon antéro-postéi'ieur, auquel fait suite en arrière un important

repli de la muqueuse que nous avons déjà étudié en décrivant la région sublinguale :

c'est le filet ou frein. Elle est, de chaque côté du frein, lisse, gris rosée et laisse

voir par transparence les veines ranines; elle se colore en jaune plus ou moins

intense chez les sujets atteints d'ictère. En dehors et près des bords de la langue,

elle es! irrégulière, frangée et comme déchiquetée.

c. Bords. — Les bords de la langue, libres et arrondis, répondent aux arcades

•dentaires, ainsi qu'aux dents qui s'y implantent et sur lesquelles ils frottent dans

les divers mouvements de l'organe. Il en peut résulter, lorsqu'une de ces dents est

cassée ou cariée, ou même simplement usée, l'apparition, sur les bords et parfois

sur la face inférieure de la langue, d'ulcérations simples. Ces ulcérations guéris-

sent l'apidement quand on a enlevé ou régularisé la dent en cause. On se gardera

bien de les confondre avec les autres ulcérations fréquemment observées sur la

langue, nous voulons dire \&?, ulcérations syphilitiques , tuberculeuses, cancéreuses.

2° Segment pharyngien, base de la langue. — Le segment pharyngien de la por-

îion libre de la langue est couramment désigné, dans le langage chirurgical, sous

le nom de base de la langue. Il est constitué par la partie de l'organe qui se trouve

située entre le V lingual, en avant et en haut, et les fossettes glosso-épiglottiques,

on bas et en arrière. Tandis que le segment buccal se dispose suivant le plan hori-

zontal, la base de la langue, au contraire, est verticale, et regarde le pharynx.

Nous lui décrirons : 1° une seule face, la face postérieure ou pharyngienne (il

n'existe pas, en effet, de face antérieure libre, la base de la langue formant en

avant la racine de l'organe et se trouvant, par suite, cachée dans l'épaisseur du

plancher buccal) ;
2° deux bords latéraux; S"* enfin deux extrémités, l'une supé-

rieure, l'autre inférieure.

a. Face pharyngienne, amygdale linguale. — La face pharyngienne de la base

de la langue (fig. 339,10) continue directement la face dorsale de la portion buccale.

Elle a une forme quadi'ilatère et constitue la paroi antérieure de la portion buccale du

pharynx. Au point de vue des rapports, elle répond : en haut, à la luette ; en bas,

comme nous le verrons plus loin, à l'épiglotte. Sa surface est très inégale : elle est

occupée, en effet, par des saillies irrégulièrement hémisphériques de I à 4 milli-

mètres de diamètre, séparées les unes des autres par des rigoh^s eii'culaii'es. et
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creusées à leur sommet d'un petit orifice qui conduit dans une cavité centrale. Ce

sont des follicules, dont la disposition rappelle exactement, par leur structure

et par leur signification morphologique, ceux de l'amygdale palatine : aussi

donne-t-on à leur ensemble le nom cVamygdale linguale. Le nombre de ces folli-

cules, et par suite le développement de l'amygdale linguale, varie beaucoup suivant

l'âge dusujet. Ghezl'enfant (fig. 341, A), dont le système lymphatique, onle sait, est

toujours fortement développé, l'amygdale linguale occupe toute la base de la langue

et présente une épaisseur de 3 millimètres environ. Vers l'âge de quatorze ans, la

Fig. 341.

L'amygdale linguale et la base de la langue vues à l'examen laryngoscopique : A, chez l'enfant.

B, chez l'adulte (d'après E. Esc.vt).

1, 1', amygdale linguale. — 2, repli glosso-épiglottique médian. — 3, repli glosso-opiglolli([uc latéral. - 4, l'osselle

glosso-épigloUique. — 3, papille occupanl le sommel du V lingual. — (i, face dorsale de la langue. — 7. corde vocale
inférieure. — 8, glotte. — 9, épigloLlc.

portion médiane s'atrophie et, dès ce moment, l'amygdale, unique jusque-là

,

semble divisée en deux moitiés symétriques, l'une droite, l'autre gauche : entre

elles, et les séparant, se voit une petite surface lisse, qui s'étend du foramen

caecum au ligament glosso-épiglottique médian et qui laisse voir par transparence

les veines superficielles de la base de la langue. La régression de l'amygdale

linguale vas'accentuantavec l'âge et, chez l'adulte (fig. 341, B), elle n'est plus repré-

sentée que par quelques follicules, lesquels forment deux groupes situés sur les

bords antérieurs des fossettes glosso-épiglottiques et au voisinage de l'insertion

inférieure du pilier antérieur du voile du palais (E. Escat). Le rôle que joue,

dans la pathologie de la région, l'amygdale linguale n'a été bien mis en lumière

que dans ces dernières années. Et cependant, comme les amygdales palatines,

comme l'amygdale pharyngée, avec lesquelles elle forme Vanneau lympliaiique de

Waldeyer (p. 251), elle est fréquemment le siège de lésions inflammaloiii's. Sa

situation dans le pharynx, c'est-à-dire dans une région inacessible à la vue par les

moyens ordinaires, explique pourquoi ses lésions sont restées longtemps méconnues.

L'amygdale linguale peut être le siège d'inllammation aiguë simple {amygdalite linguale

calarrhalé), de phlegmons (amijgdalite el périami/ijdalite linguales phlegmoneuses, IIavem, Fleis-

CHMANN, Seifert, Sim.vnow.ski, clç. clc). On s'e\plii|ue, si l'on se iai)pclle le siègi; de l'aiiiygdali'

linguale et le rôle que joue dans la déglutition la base de la langue, on s'explique, disons-nous,

pourquoi les malades accusent en pareil cas une douleiu- vive, qu'ils localisent à la grande corm;
de l'os hyoïde, et une gène très marquée de la di'glulition avec sensation de corps ('tranger

airêlé dans le pharynx. L'amygdale linguale, comme les anlr'os amygdales, peut s'hyperiropliier
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(hypertrophie de l'amygdale linguale, Lennox-Bronvne, Ruault, Seifert, Si.manowski, etc. etc.)- Elle

forme alors une masse plus ou moins volumineuse, qui vient tomber dans les fossettes glosso-

épiglottiques et irriter 1 epiglotte : de là, la sensation de corps étranger pharyngien dont les

malades essaient sans cesse de se débarrasser en « raclant de la gorge » ; de là encore, les troubles

de la phonation, la toux convulsive, enlîn les troubles réllexes variés que l'on observe et, ajoute-

rons-nous, que l'on guérit en faisant l'ablation de la tumeur.

b. Extrémité supérieure. — L'extrémilé supérieure ou ante'rieure de la portion

verticale de la langue se con-

tinue avec la portion horizon-

tale à parlir du V lingual.

c. Extrémité inférieure. —
L'ext rémité inférieure de labase

de la, langue est unie à la face

antérieure de l'épiglotte par

trois replis à direction antéro-

postérieure (fig. 342) : ce sont

les replis glosso-épiglottiques,

que l'on distingue, d'après leur

situation, en médian et laté-

raux. Ils sont constitués cha-

cun par un petit paquet de

fibres conjonctives auxquelles

viennent se mêler quelques

fibres musculaires lisses. La

muqueuse, en se portant de la

base de la langue sur la face

antérieure de l'épiglotte, est

soulevée par ces trois replis.

Il en résulte la formation, entre

les replis précités, de deux

dépressions appelées fossettes

glosso-épiglottiqnes : dans ces fossettes peuvent tomber et séjourner des corps

étrangers, dont, seul, l'examen laryngoscopique peut faire connaître la situation.

Les relations intimes que présentent la base de la langue et l'épiglotte nous expliquent pour-

quoi, pendant le deuxième temps de la déglutition, la base de la langue peut refouler en arrière

l'épiglotte, qui se couche alors sur l'orifice supérieur du larynx et empêche les aliments de pénétrer

dans cette cavité. Elles nous expliquent encore pourquoi, lorsqu'on tire fortement la langue en

dehors de la bouclie, on entraîne avec elle l'épiglotte et on découvre en même temps l'orifice

supérieur du larynx. Aussi est-ce la manœuvre à laquelle on a recours pour dégager la glotte et

permettre a l'air de pénétrer plus facilement dans les poumons, lorsque, pendant l'anesthésie, le

malade asphyxie. C'est également la manœuvre que l'on fait exécuter au sujet dont on examine
le larynx avec le miroir laryngoscopic|ue, comme nous l'avons déjà dit plus haut.

d. Bords latéraux. — Les bords latéraux de la hase de la langue sont en rapport

avec la partie inférieure de la loge amygdalienne et avec l'amygdale palatine.

Fig. 342.

Pharynx buccal.

(Cette figure n'est que la partie inférieure de la figure 191, p. 262 ;

l'épiglotte, toutefois, a été attirée en arrière cl en bas pour montrer
les replis et les fossettes glosso-épiglottiiiues.)

I, foramon cœcuni. — 2, branche droite du V lingual. — 3, amygdale
linguale. — 4, repli glosso-épiglotti((ue médian. — S, repli glosso-épi-

glolliipic latéral. — (i, fossette glosso-épiglottique.

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE

La langue, envisagée au point de vue structural, nous présente : 1° une char-

pente ostéo-fibreuse ou squelette de la langue ; 2° des muscles ;
'6° une muqueuse ;

4° des vaisseaux ; 5° des nerfs.

1" Charpente ostéo-fibreuse. — Le squelette de la langue est constitué par les.
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trois formations suivantes : 1° un os impair et médian, l'os hyoïde : nous le décri-

rons avec les régions antérieures du cou ;
2° la ynembrane hyo-glossienne, lame

fibreuse disposée en sens frontal, qui se détache du bord supérieur de l'hyoïde et,

de là, se porte en haut et en avant, séparant le muscle génio-glosse de la partie la

plus inférieure de la muqueuse ;
3° enfin le septum tnédiaji, autre lame fibreuse

disposée en sens sagittal entre les deux muscles génio-glosses. Ces deux lames

fibreuses n'ont aucune importance en anatomie appliquée.

2° Muscles. — Les muscles de la langue sont au nombre de 17. Leur étude

détaillée appartient à l'anatomie descriptive. Nous nous contenterons ici de les

énumérer. Ils se distinguent, comme on le sait en extrinsèques et intrinsèques.

a) Les muscles extrinsèques sont au nombre de lo. Ce sont : 1° les génio-glosses^

les hyo-glosses, les stylo-glosses, qui naissent des os voisins ;
2" les palalo-

glosses, les pharyngo-glosses, les amydalo-glosses, qui naissent des organes

voisins ;
3° les linguaux inféi'ieurs, qui viennent à la fois des os et des organes

voisins. Tous ces muscles sont pairs. Un seul est impair, c'est le lingual supé-

rieur.

j3) Les muscles intrinsèques sont au nombre de deux seulement : ce sont les-

deux transverses.

3" Muqueuse. — Nous avons étudié plus haut la morphologie normale et patho-

logique de la muqueuse linguale en décrivant les faces et les bords de la langue.

Nous n'y reviendrons pas.

Nous ajouterons seulement que cette muqueuse présente son maximum d'épais-

seur à la face dorsale de la portion buccale de la langue et, qu'à ce niveau, elle

adhère intimement aux fib; os musculaires qui prennent insertion sur elle. Au con-

traire, à la face inférieure de la langue et au niveau de la base, elle est séparée du

plan musculaire sous-jacent par une celluleuse lâche. Cette disposition s'observe

notamment au niveau de l'amygdale linguale, ce qui nous explique pourquoi

l'inflammation de cette glande peut s'accompagner de péri-amygdalite.

La muqueuse linguale renferme des glandes, en tout semblables aux glandes en

grappe qui se trouvent disséminées sur les parois de la cavité buccale. Comme ces.

dernières, elles peuvent être le siège de kystes salivaires, de tumeurs mixtes, etc.

On les divise d'ordinaire en trois groupes : i° un groupe postérieur, qui occupe la

base de la langue; les glandes qui le constituent, nombreuses et volumineuses,

s'ouvrent, soit entre les follicules, soil^-dans la cavité même de ces follicules ;
2" un

groupe latéral ou groupe des bords de la langue, décrit encore sous le nom de

glande de Weber; 3" un groupe antéro-inférieicr ou groupe de la pointe et de la

face inférieure de la langue (flg. 340,3) ; les glandes qui le composent forment, à

la face inférieure la langue et de chaque côté de la ligne médiane, une petite masse

signalée par Blandi.n en 1823 et étudiée ;i nouveau par Niiii.v en 1845, d'oii les noms»

de glande de Blandin ou de glande de Nïihn sous lesquels on le désigne encore.

4" Vaisseaux. — La langue est un organe très vasculaire. Aussi les blessures de

cet organe s'accompagnent-ellcs d'une hémorrhagic qui, dans certains cas, peut par

son abondance entraîner la mort du sujet.

a. yl?'/ères.— Les artères de lalangue proviennentde la palatine inférieure, delà

pharyngienne inférieure et de la linguale. — La linguale (fig. 343) est la véritable

artère de lalangue. Née de la carotide externe, elle traverse la région sus-liyoïdienne

(avec laquelle nous l'étudierons, voy. p.561)et se"dirige vers la pointe delà langue,

où elle se termine en s'anastoiuosant avec celle du côté opposé. Dans ce trajet, elle
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fournit la dorsale de la langue, qui se distribue à la base de la langue, et la sublin-

qtiale, qui chemine parallèlement au conduit de Wharton, entj-e le muscle mylo-

hyoïdien et le muscle génio-glosse (voy. p. 233). — Après avoir donné naissance à

cette dernière branche, l'artère linguale prend le nom cVartère ranine. L'artère

ranine irrigue plus spécialement la portion mobile de la langue. Grosse de 3 milli-

mètres environ, elle est située plus près de la face inférieure de l'organe que de sa

face dorsale; aussi, dans les glossites suppurées (phlegmons de la langue), où

1, artère carotide cslernc. — 1', carotide iiileriie. — 2, veine jugulaire interne. — :i, artère f.iciale. — 4, artère

lliyroïdienne supérieure. — 5, artère linguale. — 0. rameau sus-liyoïdien. — 7, artère dorsale de la langue. — 8,

artère ranine. — 9, artère sublinguale. — 10. une anastomose pour la sous-nientaie. — il, 11'. 11". veines de la

Sangue. — A, nerf lingual. — B, muscle stylo-glosse. — G, muscle liyo-glosse. — D, sym|>liyse nienlonnière.

d'ordinaire la tuméfaction fait saillie sur la face supérieure de la langue et est abor-

dée par cette face, peut-on faire l'incision de l'abcès sans crainte de léser une arté-

riole importante.

Les nombreu.K raineau.v qui naissent de ces artères se distribuent aux muscles et à la muqueuse.
Leur situation au milieu de fibres musculaires, qui se rétractent, lorsqu'elles sont sectionnées,

en entraînant et en cachant les vaisseaux intéressés avec elles, explique la dil'ticulté de l'hémos-

tase directe; si bien que beaucoup de chirurgiens pratiquent préventivement la ligature des deux
artères linguales à leur origine, lorsqu'ils doivent faire sur la langue une intervention imp(jr-

tante, telle par exemple que l'amputation 'cancer delà langue). Il inqjorte de savoir, l'cpendant,

que la suture de la plaie est suffisante pour arrêter l'hémorrhagie, à la coiidition toutefois que

toute la tranche — d'une face à l'autre — de la langue soit comprise dans l'anse du lil.

b. Veines.— Les veines de la langue forment trois groupes : les veines profondes,

les veines dorsales et les veines ranines, qui convergent vers le bord postérieur

du muscle hyo-glosse et s'y réunissent en un tronc commun, la veine linguale pro-

prement dite. Cette veine se jette dans la jugulaire interne, soil direclement, soit

en se fusionnant préalablement avec la veine faciale et avec la veine thyroïdienne

supérieure, pour former le tronc thyro-linguo-facial. Nous le retrouverons plus

loin à propos de la région sus-hyoi'dienne.

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques de la langue ont été découverts en 1847

par Sappey, qui en a donné une description aussi exacte que détaillée. Ils ont été

<5tudiés de nouveau récemment par KûTrNEi\ en 1898. et par Poiuieh en 1902. En
raison de la fréquence du cancer de la langue et des ()p(''rations qu(» le chirurgien

ANATO.MIE TOPOGRAl'HIQUE. — T. I. 60

Fig. 343.

Vaisseaux de la langue, vue latérale (T.).
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essaie d'opposer à celle affection, la connaissance des ganglions tributaires des

lymphatiques linguaux présente une grande importance pratique.

Il résulte des travaux précités que les lymphatiques de la muqueuse et des

muscles de la langue s'anastomosent largement entre eux d'une part et, d'autre

part, d'une moitié de la langue à l'autre; il faut donc admettre que dans le cancer

de la langue, bien que la lésion paraisse souvent limitée à une moitié de l'organe,

les ganglions du côté opposé sont presque falalenu?nt envahis et doivent être

extirpés, même s'ils ne paraissent pas augmentés volume.

Les vaisseaux lymphatiques se terminent dans plusieurs groupes ganglionnaires,

que l'on peut diviser en groupes accessoires et en groupes principaux. — Les

groupes gmiglionnaires accessoires sont constitués parles ganglions sus-hyoïdiens

médians et par les ganglions sous-maxillaires. Les ganglions sus-hyoïdiens nu'dians

reçoivent quelques troncs lymphatiques venus de l'extrême pointe de la langue

(Poirier). Dans le plus antérieur des ganglions sous-maxillaires se jettent des lym-

phatiques venus des bords latéraux et de la portion marginale de la face dorsale de

la langue. — Les groupes ganglionnaires principaux sont constitués par les gan-

glions de la chaîne carotidienne compris entre le ventre postérieur du digastrique

et le point où le muscle omo-hyoïdien croise le paquet vasculaire du cou. Ces

ganglions reçoivent des lymphatiques venus de toutes les parties de la langue. L'un

d'entre eux, accolé à la jugulaire interne immédiatement au-dessous du ventre pos-

térieur du digastrique, peut même être considéré comme l'aboutissant le plus

important des lymphatiques linguaux (d'où le nom de « Ilauptganglion » que lui

donne Kûïtner).

De l'étude anatomique des lymphatiques de la langue nous pouvons conclure

que, dans le cancer de cet organe, l'extirpation totale des ganglions ne devrait pas

porter seulement sur les ganglions sous maxillaires, comme on le fait trop sou-

vent, mais sur tous les groupes ganglionnaires, et en particulier sur les ganglions

de la chaîne carotidienne qui sont tributaires de la plupart des lymphatiques de

la langue; nous ajouterons que, pour être plus complète et par suite plus radicale,

l'ablation des ganglions devrait être bilatérale. Cette opération « idéale », il faut

l'avouer, représente un traumatisme considérable, et son utilité est très discutée

par beaucoup de chirurgiens.

5° Nerfs. — Les nerfs de la langue sont de trois ordres : nerfs moteurs, nerfs de

sensibilité générale, nerfs de sensiliilité spéciale.

A. Neufs moteurs. — Les nerfs moteurs émanent de deux sources : du facial et

de l'hypoglosse. — Le facial fournit à la langue le rameau dit lingual (qu'il ne faut

pas confondre avec le nerf lingual). Ce nerf se distribue au sLylo-glosse et au glosso-

staphylin, quelquefois au lingual inférieur. — Le grand hypoglosse (voy. p. 563)

est essentiellement le nerf moteur de la langue, dont il innerve tous les muscles.

Les lésions destructives de ces nerfs, de leurs noyaux d'origine ou de leurs centres corticau.x.

se traduisent par de la paralysie de la langue ; leurs lésions irritatives, par des contractures et

des spasmes [hystérie, épilepsie). Disons, à ce propos, que ce sont les spasmes dont la langue

(comme tous les autres muscles de l'organisme d'ailleurs) est le siège pendant la crise épilep-

tique, qui l'ont qu'elle est projetée entre les arcades dentaires et mordue plus ou moins gravement.

B. Nerfs de sENsiBiLrrÉ génér.\le. — Les nerfs de sensibilité générale sont :
1° Le

lingual, branche du nerf maxillaire inférieur, dont nous connaissons le li'ajet elles

rapports (voy. p. 210 et 233j. Il se ramifie dans les deux tiers antérieurs de la

muqueuse de la langue (flg. 344, A) ;
2° Le nerf laryngé supérieur, branche du

pneumogastrique, qui envoie quelques fibres à la portion toute postérieure de la
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muqueuse de la base de la langue, à cette portion qui est occupée par l'amygdale

linguale et qui avoisine l'épiglotte et les replis glosso-épiglottiques (fig. 344, C).

C'est à l'irritation de ces rameaux nerveux que sont dues la toux et les nausées que

l'on observe dans les atTections de l'amygdale linguale.

C. Nerf de sexsibilité spéciale. — Deux nerfs paraissent px'ésider à la sensibilité

gustative de la langue : 1° le glosso-pharyngien, qui se distribue aux papilles cali-

ciformes et à la portion de la muqueuse linguale

située en arrière du V(fig. 344, B); 'i" le lingual,

qui, comme nous l'avons vu, préside déjà à la sen-

sibilité générale d'une partie de la langue et qui

se ramifie, d'autre part, dans les papilles fongi-

formes des deux tiers antérieurs de la muqueuse

(fig.344, A). Mais cette duplicité de l'innervation

sensorielle de la langue n'est qu'apparente : en

réalité, un seul nerf, le glosso-pharyngien,

donne à la langue son innervation spéciale. En

effet, on admet aujourd'hui avec Mathias Duval,

dont les idées sur ce point ont été confirmées

par bon nombre de travaux récents, que les

filets du lingual qui se rendent aux bourgeons

du goût ne sont autres que les filets de la corde

du tympan, laquelle, on le sait, vient s'imir au

lingual à sa soi'tie de la caisse tympanique. Or,

la corde du tympan n'est, elle-même, que la

continuation de l'intermédiaire de Wrisberg,

que l'on peut considérer comme un simple fais-

ceau du glosso-pharyngien, lequel, au lieu de

se joindre au tronc de la neuvième paire et

sortir du crâne par le trou déchiré postérieur,

s'engage dans le conduit auditif interne et (en

se continuant par la corde du tympan) gagne

la langue par un chemin détourné, à la fois

plus long et plus complexe. De ce fait, l'inner-

vation de la muqueuse linguale se trouve donc

ramenée à l'unité : la partie postérieure de

cette muqueuse recevant ses nerfs du glosso-

pharyngien des traités classiques; la partie antérieure recevant les siens du rameau
erratique de ce dernier nerf, qui prend successivement les noms d'intermédiaire

de Wrisberg et de corde du tympan. Au nerf glosso-pharyngien est annexé le gan-

glion (TAndersch placé dans la fossette pétreuse ; au rameau erratique est annexé

le ganglion géniculé situé dans l'aqueduc du facial.

D. Voie gustative. —- Le nerf glosso-pharyngien et son l'ameau erratique, les

centres ganglionnaires bulbaires auxquels ils aboutissent, les fibres qui unissent ces

centres bulbaires à d'autres centres ganglionnaires et aux centres corticaux, tout cet

ensemble constitue ce qu'on appelle la voie gustative (fig. 34b). L'importance de la

voie gustative est, au point de vue médico-chirurgical, beaucoup moindre que celle

des deux voies optique et acoustique. Nous serons donc très brefs dans sa descrip-

tion. La voie gustative peut être divisée en deux portions : une portion périphé-

Fig. 344.

Schéma montrantlcs territoires nerveux
de la muqueuse de la langue (T.).

A, zone innervée parle nerf lingual (en rouge'^.

— B, zone innervée par le glosso-pliaryngien le»

bleu). — C, zone innervée par le nerf laryngé
supérieur, branche du paeuraogastric|ue {en
jaune).

I, V lingual. — 2, pointe de la langue. — 3,

sa face dorsale. — 4, sa base. — 5, repli

glosso-épiglolUque médian. — 6, fossettes glosso-

épiglottiques. — 7, 7\ replis glosso-épiglottiques

latéraux. — 8, épiglotte. — 9, ouverture supé-
rieure du larynx. — 10, amygdales. — 11, piliers

antérieurs du voile du palais.
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rique ou extra- encéphalique ; une portion centrale ou intra - encéphalique

.

<a. Portion extra-encéphalique. — La portion extra-encéphalique, comme son
nom l'indique, se trouve située en dehors de l'encéphale. Elle comprend deux con-

ducteurs : l'un principal, l'autre accessoire.

a) Le conducteur principal de la voie gustative est représenté par le glosso-

pharyngien. Le nerf glosso-pharyngien ou nerf de la neuvième paire, est formé par

Fig. 345.

Schéma de la voie gustalive.

muqueuse linguale. — b. membrane du (ympan. — c, coupe transversale du bulbe passanl par le plancher du
(|iialrième ventricule. — (/, circonvolution de l'hippocampe (centre corlical du goût).

I, 1, nerf glosso-pharyngien [en jaune) avec 1' ganglion d'Anderscli. — 2, 2, nerf intermédiaire et corde du tympan
avec 2' ganglion géniculé. — 3. 3, noyaux bulbaires du glosso-pharyngien et de l'intermédiaire. — 4, voie gustative cen-
trale (voie croisée). — o, nerf grand hypoglosse avec : .5', son noyau ;

5", libres pyramidales se rendant au noyau do
l'hypoglosse. — 0, fibres allant des noyaux bulbaires du glosso-pharyngien et de l'intermédiaire au no\au de l'hypo-

glosse (voies courtes, voies réilexes). — 7, nerf facial. — 8, nerf lingual.

les fihres qui émanent des cellules gustatives de la base de la langue. Suivi de bas (mi

haut, il longe tout d'abord les côtés du pharynx et de l'amygdale
;
puis, il contourne

l'artère carotide interne, s'engage entre le muscle stylo-pharyngien et le stylo-glosse,

se place ensuite sur le côté interne des muscles stylieas, entre la carotide interne

qui est en dedans et la veine jugulaire interne qui est en dehors, et pénètre dans le

cr;ine parle trou déchiré postérieur. Imiuédiatcnient au-dessous de ce trou, il nous

présente le ganglion d'Andersch, lequel, nous le savons, a, comme le ganglion géni-
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culé, comme le ganglion de Gasser, la signification'd'nn ganglion spinal ; le nerf lui-

même est ainsi l'homologue de la racine postérieure d'un nerf rachidien. Une fois

dans le crâne, le nerf glosso-pharyngien, enveloppé dans une gaine que lui forme

l'arachnoïde et qui lui est commune avec le pneumogastrique et le spinal, se dirige

vers la partie supérieure du sillon latéral du bulbe et y pénètre, au-dessous de l'au-

ditif et au-dessus du pneumogastrique.

|i) Le conducteur accessoire de la voie gustative est représenté successivement,

en allant de la périphérie au centre : par la corde du tympan, par le ganglion géni-

culé et par l'intermédiaire de Wrisberg. Le ganglion géniculé, on le sait, est situé

dans l'aqueduc de Fallope, au-devant du premier coude du facial (fig. 211,6'
; p. 290).

Les fibres constitutives de la corde du tympan ne sont autres que les prolongements

protoplasmiques des cellules du ganglion géniculé; les libres de l'intermédiaire,

de leur côté, représentent les prolongements cylindraxiles de ce même ganglion.

Nous connaissons déjà le trajet de la corde du tympan. Quant à l'intermédiaire de

Wrisberg, il accompagne tout d'abord le facial dans son trajet pétreux, puis le facial

et l'auditif, entre lescfuels il est situé (d'où son rioTi\ de, nerf intermédiaire), h

la fossette latérale du bulbe, au niveau de laquelle il disparaît dans le névraxe.

b. Portion intra-encéphalique.— La portion intra-encéphalique ou portion cen-

trale de la voie gustative représente le trajet que suivent, dans les centres nerveux,

les conducteurs gustatifs pour gagner, tout d'abord leurs centres ganglionnaires

ou réflexes, puis leurs centres corticaux ou conscients. Les fibres du glosso-pharyn-

gien et de l'intermédiaire de Wrisberg, que nous venons de voir pénétrer dans l'épais-

seur du bulbe, viennent se terminer dans deux noyaux, le noyait de l'aile grise et le

noyau du faisceau solitaire, qui occupent l'un et l'autre le plancher du quatrième

ventricule et qui constituent le centre ganglionnaire, le neurone de relais commua
à toutes les fibres gustatives. A leur tour, les libres nouvelles qui émanent de ces

noyaux (en réalité les cylindraxes de leurs cellules) se portent en dedans vers la

ligne médiane et s'y entrecroisent avec leurs homologues du côté opposé ; elles

deviennent alors ascendantes, se mêlent aux fibres constitutives du ruban de Rcil

(voie sensitive centrale) et, avec elles, remontent jusqu'à la partie moyenne de la

circonvolution de l'hippocampe. Pour la plupart des auteurs, c'est en ce point,

immédiatement en arrière du centre olfactif principal, que siégerait le centre corti-

cal du goût. Ajoutons, en terminant, que le centre ganglionnaire du nerf gustatif

est en relation intime avec le centre ganglionnaire de l'hypoglosse.

6° Exploration et voies d'accès. — Au point de vue de l'exploration clinique

comme au point de vue des voies d'accès chirurgicales, il faut distinguer, dans la

langue, la portion buccale et la portion pharyngienne.

a. Portion buccale. — L'exploration de la portion buccale de la langue ne pré-

sente aucune difficulté. Il suffit de faire ouvrir largement la bouche du sujet et de

faire tirer au dehors la langue, pour que sa face dorsale soit visible. Pour examiner

ses bords et sa face inférieure, on commande au malade de porter la pointe de la

langue à gauche ou à droite, ou bien en haut. Saisie entre les doigts, la langue,

lorsqu'elle est à l'état de repos, donne une sensation de mollesse particulière. Il est

facile, par ce mode d'exploration, de reconnaître dans son épaisseur la plus petite

induration (gommes, noyaux de glossite, base indurée du chancre syphilitique et

des ulcérations épithéliomateuses). — L'accès de la portion buccale de la langue

est également aisé par la bouche : il suffit de maintenir les deux arcades dentaires

écartées l'une de l'autre au moyen d'un ouvre-bouche et de tirer au dehors la langue
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saisie avec des pinces érignes. Whitehead a bien réglé les temps de l'extirpation par

voie buccale.

h'exploration de la base de la langue exige l'em-

ploi de moyens spéciaux. Celte

b. Portion pharyngienne

.

portion de l'organe, en effet,

n'est pas visible directement,

alors même qu'avec un abaisse-

langue on déprime fortement sa

portion buccale. Il estnécessaire

de recourir à l examen laryn-

goscopique (flg. 346, a et 6). Le

toucher pharyngien permet ce -

pendant d'en pratiquer la pal-

paLion .— Il est possible d'avoir

accès sur la base de la langue

par la voie buccale, en s'éclai-

rant au moyen du lai^yngoscope.

Mais si cette voie naturelle est

suffisante pour traiter les affec-

tions bénignes de cette région

(l'hypertrophie et les inflam-

mations de l'amygdale linguale

par exemple), il n'en est plus

de môme lorsqu'il s'agit d'af-^

fections malignes (cancer) et

qu'il est indiqué d'extirper

toute la langue. Il convient en

pareil cas de se donner du jour

par une voie artificielle, et ici

les procédés sont nombreux :

JiEGER débride la commissure

des lèvres (voie jugale) ; Re-

GNOLi, Maisonneove, Veuxeuil,

BiLLUOïH , KocHER conseiUcnt

d'aborder la langue au travers

du plancher buccal par une

incision sus-hyoïdienne {voie

sus-hyo'idienne) ;
Langenbeck,

Roux, Sédillot scient le maxil-

laire inférieur (voie transma-

xillaire); Vallas, enfin, par une incision médiane, sectionne l'os hyoïde et les

tissus sus- et sous-hyoïdiens et, par cette voie, arrive facilement sur la base de la

langue et sur l'épiglottc (voie transhyoïdienne).

Fig. 346.

Scliéma destiné à montrer les divisions topographiques

de la langue et les voies d'accès sur cet organe ; coupe
médio-sagitlale de la tête, la bouche étant ouverte.

La portion mobile de la langue est en 7 ouge, la portion fixe eti bleu.

1. segment buccal de la portion mobile de la langue (en rouge foncé).
— 2, segment pharyngien de celte même portion mobile (en rouge
clair). — 3, portion fixe de la langue (en bleu). — 4, foramen CEBCuni.

— 5, maxillaire inférieur. — 0, voûte palatine. — 7, pharynx. — 8, épi-

glotte. — 9, fosse nasale droite. — 10, os hyoïde.

n, miroir laryngoscopique en place pour explorer le segment pharyn-
gien de la langue. — i, marche que suivent les rayons lumineux pour
aller éclairer le segment pharyngien d'une part, pour arriver à l'œil de
l'observateur d'autre part. — c, voie d'accès transmaxillaire sur la

langue. — rf, voie d'accès sus-hyoïdienne. — e. voie d'accès transhyo'i-

pienne. — /', voie d'accès naturelle, par la cavité buccale.
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RACHIS

CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES

Nous comprenons sous ce nom de rachis la colonne vertébrale tout entière, avec

les parties molles qui se disposent sur son plan postérieur ou dorsal. Comme le

crâne, au-dessous duquel il est situé et dont il n'est pour ainsi dire que le prolon-

gement, le rachis tire la plus grande partie de son importance clinique et opéra-

toire de la présence, dans son épaisseur, de l'axe nerveux central : c'est, en effet, la

lésion possible de la moelle épinière qui imprime aux traumatismes rachidiens

leur caractère de haute gravité et, d'autre part, leur donne la symptomatologie

complexe qui les caractérise.

1° Limites. — Entendu comme nous venons de le dire, le rachis a des limites

très nettes. — En haut, il commence àla base du crâne
;
pour spécifier: à l'articu-

lation occipito-atloïdienne et, en arrière de cette articulation, à la moitié posté-

rieure del'écaille occipitale. — En bas, il descend jusqu'au sommet du coccyx. —
Sur les côtés, il confine successivement aux régions latérales du cou, du thorax, de

l'abdomen et du bassin.

2° Rapports généraux. — A l'inverse du crâne qui, dans la plus grande partie

de son étendue, est en quelque sorte sous-cutané et facilement accessible, le rachis

se trouve profondément placé, à sa partie antérieure tout au moins. Sur ce point,

en effet, il est recouvert par les organes splanchniques et par les cavités, à parois

molles ou squelettiques, qui les renferment. Ce sont, en allant de haut en bas : les

formations diverses de la région cervicale, les organes thoraciques, les organes

abdoniino-pelvicns. On s'explique, dès lors, pourquoi un traumatisme, lorsqu'il

atteint le rachis d'avant en arrière, intéresse forcément au préalable l'un ou l'autre

des organes sus-indiqués. On s'explique aussi pourquoi de pareils traumatismes

sont, en règle générale, extrêmement graves : d'ordinaire même, la lésion du rachis

passe au second plan, la gravité de la lésion viscérale l'emportant de beaucoup sur

la lésion vertébrale.

En arrière (fig. 347), le rachis est relativement superficiel : il répond, en effet, aux

téguments. Au-dessous des téguments et du tissu cellulaire sous-cutané, se voient

d'épaisses masses musculaires, en rapport avec les mouvements de la colonne ver-

tébrale et de la tête. La colonne vertébrale est entièrement recouverte par elles et

voilà pourquoi le plan dorsal du rachis, si irrégulier, si tourmenté sur le squelette,

est si régulier quand on l'examine sur le sujet revêtu de ses parties molles. Ce
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n'est que sur la ligne médiane que l'élément squelettique se dégage des muscles
qui l'entourent pour arriver aux téguments et les soulever par places.

La partie du squelette rachidien qui vient ainsi se placer sous la peau est, on
le sait, constituée par le sommet des apophj^ses épineuses. De ce fait, les apo-

physes épineuses deviennent accessi-

bles à la palpation et , comme leurs

rapports sont connus avec la moelle et

les paires rachidiennes qui en éma-
nent, elles acquièrent une grande im-

portance au point de vue de l'explora-

tion du rachis. Nous y reviendrons

plus loin.

3° Rôle. — Dans la station debout,

le rachis, par l'intermédiaire de sa

colonne osseuse, soutient la tête. Il

reçoit d'autre part le poids du tronc

et le transmet tout entier au bassin

d'abord, puis aux membres inférieurs.

Ce rôle du rachis est particulier à

l'homme et aux anthropoïdes : il est en

rapport avec la station bipède. Il nous

explique l'énorme développement que

prennent les muscles spinaux et, au-

dessous d'eux, les muscles fessiers,
'

pour lutter contre la tendance qu'a le

rachis à s'incliner en avant sous l'in-

fluence du poids des viscères contenus

dans les trois grandes cavités thora-

cique, abdominale et pelvienne. Il nous

explique également pourquoi le rachis, ayant à supporter une charge de plus en

plus lourde au fur et à mesurç qu'il se rapproche du bassin, augmente graduellement

de volume de son extrémité supérieure à son extrémité inférieure : les vertèbres

cervicales, on le sait, ont des dimensions moindres que celles des vertèbres dor-

sales, lesquelles, à leur tour, sont moins volumineuses que les vertèbres lombaires.

4° Importance chirurgicale. — Le rachis a acquis, dans ces dernières années,

une grande importance au point de vue chirurgical. Il est utilisé comme voie de

passage pour aborder les régions viscérales placées sur sa face antérieure : c'est,

en efl'et, en réséquant la portion costale du rachis dorsal qu'on pénètre dans le

médiastin postérieur ; c'est en traversant la masse sacro-lombaire du rachis lom-

baire qu'on aborde le rein ; c'est en réséquant le coccyx et une partie du sacrum

qu'on atteint le rectum, etc. Nous reviendrons plus loin sur ces différentes inter-

ventions et nous ne faisons ici que les mentionner. Le rachis, lui-même, est l'objet

d'interventions nombreuses. Non seulement on s'attaque au squelette vertébral

(redressement forcé des gibbosités pottiques de Calot, curettage des vertèbres,

laniinectomie, suture des apophyses épineuses de Chipault), mais encore au canal

rachidien et à son contenu : c'est ainsi qu'on met à nu la moelle, qu'on sectionne

ses racines sensitives, qu'on ponctionne le cul-de-sac sous-arachnoïdien, soit pour

examiner le liquide qu'il contient (ponction de Quincke), soit pour y injecter certains

B J3
Fig. 347.

Coupe horizontale du rachis pour montrer
sa disposition générale.

1, œsophage. — 2, aorte. — 3, grande azygos. — 4, petite

azygos. 5 et 6, pneunio-gastrique. — 7, 8, cul-de sacs
pleuraux droit et gauche. — 9, péricarde. — 10, cœur. —
11, poumons. -- 12, huitième vertèbre dorsale. — 13, liui-

tièmc côte. — A et B, voies d'accès sur le médiastin posté-
rieur.
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liquides, notamment une solution de cocaïne (Bieh, Tuffiek). Toutes ces applica-

tions médico-chirurgicales, on le conçoit, donnent un intérêt tout particulier à

l'étude anatomo-topographique du rachis.

5° Division. — Nous étudierons successivement, à propos du rachis et dans trois

articles distincts :

1° La colonne vertébrale proprement dite ;

2° Le canal vertébral, avec son contenu
;

'6° Les pa7'ties molles rétro-rachidiennes.

ARTICLE PREMIER

COLONNE VERTÉBRALE PROPREMENT DITE

La colonne vertébrale, encore appelée colonne racliidienne, ou tout simplement

rachis, est une longue tige osseuse située sur la ligne médiane et à la partie pos-

térieure du tronc, servant de gaine protectrice à la moelle épinière et de point

d'appui au plus grand nombre des viscères. Elle transmet en outre au bassin et

aux membres inférieurs le poids du tronc, de la tête et des membres supérieui's.

Sa longueur, chez un adulte de taille moyenne, est de 73 à 7o centimètres. Topogra-

phiquement, la colonne vertébrale se divise en quatre portions, qui sont, en allant

de haut en bas : la. portion cervicale, ]^ portion dorsale, la jiortion lombaire et la

portion sacro-coccygienne ou pelvienne. Nous décrirons plus loin ces différents

segments, chacun avec la région dont il constitue le squelette. Nous nous borne-

rons ici, envisageant la colonne dans son ensemble et à un point de vue très géné-

ral, à indiquer : 1° son architecture ;
2" sa forme et ses /'apports ; Z" ses moyens

dexploration et ses voies d'accès.

1° — Architectci; Il

Au point de vue de son architecture, la colonne vertébrale nous offre à considé-

rer :
1° ses éléments constitutifs ; i° ses moituements ; 3° ses courbures ; sa

résistance.

1° Éléments constitutifs de la colonne vertébrale. — La colonne vertébrale est

essentiellement constituée par une série d'éléments discoïdes et régulièrement

superposés, les vertèbres.

A. Vertèbhes. — Les vertèbres, chez l'homme, sont au nombre de 33 ou de 34

ainsi réparties : 7 pour la portion cervicale ; 12 pour la portion dorsale ; 5 pour la

portion lombaire ; 9 ou 10 pour la portion sacro-coccygiennne. Ces dernières sont

plus ou moins soudées entre elles, à l'inverse des vertèbres cervicales, dorsales et

lombaires, qui restent libres et indépendantes.

Toutes les vertèbres, quelle que soit la région à laquelle elles appartiennent, sont

morphologiquement équivalentes et constituées sur un même type. Chacune d'elle

nous présente (flg. 348) : i° en avant, le corps vertébral, masse compacte constituée

par du tissu spongieux et qui, on le sait, est le siège d'élection de la tuberculose ver-

tébrale, affection désignée encore sous le nom de mal de Pott ;
2° immédiatement

AN.\TOMIE TOPOGR.iPHIQUE. — T. I. 61
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Fig. 3-i8.

Vertèbre lombaire, vue latérale (T.)-

). coips. — 2, trou. — 3, apophyse épineuse. —
4, apophyse liansverse. — 5, apophjsc articulaire supé-

rieure. — o", tubercule maniiilaire. — 5" tubercule acces-

soire. — (i, apophyse articulaire inférieure. — 7, lame.
— 8, pédicule.

en arrière du corps, le troti vertébral ; 3° en arrière du trou, Vapophyse épineuse ;

4" sur les côtés, les apophyses transverses, les apophyses articulaires et les lames;

2 3° enfin, réunissant le corps vertébral à

tout ou partie de la masse apophysaire,

les pédicules.

Quoique constituées sur un type com-

mun, les vertèbres, dans chacune des

quatre régions précitées, présentent des

caractères particuliers qui permettent

toujours de les distinguer des vertèbres

des régions voisines : c'est ainsi, pour ne

rappeler que des principaux de ces carac-

tères, que la vertèbre cervicale se recon-

naît h la présence d'un trou à la base de

l'apophyse transverse ; la vertèbre dor-

sale, à la présence, sur les parties laté-

rales du corps, de facettes articulaires

destinées aux côtes; la vertèbre lombaire,

à l'absence des deux cai^actères précédents (trou transversaire et facettes cos-

tales), etc.

Développement. — La connaissance du développement de la colonne vertébrale pendant la

période fœtale et après la naissance présente un

certain intérêt pratique : elle expliqne, notam-

ment, la pathogénie de certaines malformations

congénitales, telles que le spina bilida, ou de

malformations acquises , telles que la scoliose

essentielle.

On sait que. dès les premiers jours de la vie

intra-utérine, des masses de tissu embryonnaire

apparaissent de chaque côté de la corde dorsale ;

ce sont les protoverlèbres. Celles-ci entourent

bienttit la corde dorsale et envoient, en arrièiv,

des prolongements qui, en marciiant à la ren-

contre les uns des autres, entourent la moelle

épinière, dont le développement précède celui de

son enveloppe osseuse. Les protovertèbres foi-

ment les corps vertébraux; : leurs prolongements

postérieurs, les arcs vertébraux. Les corps vei-

tébrauï se développent plus vite que les arcs : ils

sont cartilagineux alors que les arcs sont encore

membraneux. Ces derniers commencent à se sou-

lier l'un à l'autre, et par suite à fermer le canal

médullaire, à la région dorsale (vers le troisième

mois) ; leur soudure à la région cervicale et à la

région lombaire ne sc produit r|ue plus tard. Que

pour une cause ou pour une autre la fermetuir

du canal rachidien n'ait pas lieu, on voit alors la

moelle et ses enveloppes, accompagnées d'une

quantité variable de liquide, faire hernie par

cette fissure et constituer la tumeur congénilah'

appelée spina bifida (lig. 349).

Les notions embryologiques que nous venons

de rappeler briè\ i>iiieid nous expliquent pourquoi

une fissure vertébrale peut coexister avec une

moelle parfaitement conformée puis(|ue le déve-

loppement de la moelle précède de beaucoup

celui do la colonne vertébrale. Elles nous expli-

quent également jjoui'quoi le spina bilida anté-

rieur est bien plus rare que le spina bilida postérieur, les corps veiti-biaux se constituant bien

plus tôt que les arcs postérieurs ; elles nous expliquent enfin pourquoi If spina bilida est rare à la

I

Fig. 349.

Spiiui Ijifiila vu sur une coupe sagiiLale de la colonne
lombo-sacrée ^scliéniatiquc).

Li, Lu, Lrii, Liv, Lv, vertèbres lombaires. — Si, Su, ver-
tèbres sarn-es. — l, nerfs la queue de cheval. — 2, iné-
nin;;i' r;ii-Iii.liiTinc, - .;. iH-rl' de la (jueue de elu'Viil adlu'ranl
a l;i jic.i II il.- |;i I 11 iiini I . V, l u liiiMl i' i-i m si i I ui'-r i la f ia ln-rnir
di-s iiicii ifi-cs r.nir .111 ti.i\ci^ d unr lissurc dr \.\ |t;iroi |Ht^-

ll-M.-UM- -lu r;i,l.,| \ritidM;il ivSllltaut di' laliSCUrt,' d.' dl'Vt-

loppinnuul de 1 .|ih \ l'pjiii-usr dr ki 4^ lombaire; la

tumeur est reuiplic le li'niidc rr plia h i-rachidien \ en bleu).
— !i, espace sousmai Innmlirn. — ti. rul-de-sac teraiinal de
l'espace sous-arai liuuidu'u. — 7, pe;iu de la rè2:ion lombo-
-sacrée.
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rL'gion dorsale, tandis qu'il est fréquenta la région cervicale et surtout à la région lonibo-sacrée,

dont la fermeture est beaucoup plus tardive que celle de la région dorsale.

Chaque vertèbre se développe par trois points d'ossification primitifs et cinq points d'ossification

complémentaires.— Les trois points primitifs se répartissent comme suit : un pour le corps, deux
pour les portions postéro-latérales de la vertèbre. — Des cinq points compléinentaires, nous en
avons un pour le sommet de l'apophyse épineuse, un pour le sommet de chaque apophyse trans-

verse, deux pour le corps. Ces deux derniers points, en forme de disques minces, occupent, l'un

la face supérieure l'autre la face inférieure du corps; ils n'apparaissent que vers l'âge de quatoi'ze

à seize ans et ne se soudent au corps des vertèbres que lorsque l'accroissement de la colonne ver-

tébrale est terminé, c'cst-à-diie de vingt à vingt-cinq ans. C'est à l'arrêt de développement de l'une

des moitiés latérales de ces points d'ossilication complémentaires, sous l'influence d'une pression
inégalement répartie sur le corps vertébral (attitude vicieuse), qu'est due la déformation de la

colonne vertébrale connue sous le nom de scoliose essentielle des adolescents (Roser, Volkmann,
Bouvier, Boulanu), de mémo que le genu valgum est produit par l'arrêt de développement du
cartilage épiphysaire du condyle externe du fémur. On s'explique, par suite, pourquoi cette dévia-
tion du rachis apparaît pendant l'adolescence, vers l'âge de treize à quatorze ans, c'est-à-dire au
moment de la pleine croissance.

B. Articulations veutébr.vles. — Les vertèbres s'unissent entre elles par leur

corps et par leurs apophyses articulaires. Elles sont, en outre, réunies à distance

par leurs lames, par leur apophyse épineuse et par leurs apophyses transverses :

a) Les corps vertébraux s'unissent entre eux au moyen de ligaments interosseux

(tig. 350), appelés disques inter-

vertébraux, dont la hauteur varie

de 3 millimètres (région cervicale),

à 9 millimètres (région lombaire).

La portion centrale de ces disques,

d'apparence muqueuse, repré-

sente non pas une séreuse comme
on l'a dit longtemps, mais un

reliquat de la corde dorsale de

l'embryon. Les disques interver-

tébraux sont très résistants et,

dans les mouvements exagérés de

la colonne vertébrale, ils arra-

chent les surfaces osseuses sur

lesquelles ils s'insèrent, beaucoup

plus souvent qu'ils ne se rom-

pent ; aussi les entorses et les

luxations des vertèbres s'obser-

vent-elles bien rarement à l'état

de pureté
;
presque toujours elles

s'accompagnent, ou mieux elles

se compliquent d'une fracture

des vertèbres. En plus de ces liga-

ments interosseux, les corps vertébraux sont encore réunis : 1° en avant, par le

liga'ment vertébral commun antérieur, qui est couché sur la face antérieure de la

colonne vertébrale ;
2^ en arrière, par le ligament vertébral commun postérieur,

qui est situé en plein canal rachidien, sur la face postérieure des corps vertébraux.

P) Les apophyses articulaires sont unies entre elles par des arthrodies ; une
synoviale favorise le glissement des surfaces articulaires. Ces articulations, ainsi

que les articulations des corps vertébraux, ont été, avec Ripoll et Brog.\, considé.
* rées pendant un certain temps comme étant le siège du mal de Pott. Il n'en est

rien : la tuberculose vertébrale, comme nous l'avons déjà dit, se localise sur le

Coupe sagittale de deux vertèbres lombaires, passant
un peu à droite de la ligne médiane (segment gauche
de la coupe) (T.).

1, ligament vertébral commun antérieur. — 2, ligament vertébral
commun postérieur. — 3, corps vertébraux. — 4, disque interverté-

bral, avec sa partie molle ou centrale. — 0, apophyse articulaire

inférieure. — 7, pédicule. — 8, lame. — 9, apoplijse épineuse. —
10. ligament surépiueux. — 11. ligament interépiueux. — 12, liga-

ments jaunes du côté gauche, avec 12', coupe de ceux du coté droit.
— 13, trou de conjugaison.
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tissu osseux 11 n'en est pas moins vrai, toutefois, que les articulations vertébrales,

comme les autres articulations, peuvent être lésées dans le rhumatisme, dans la

blennorrhagie, dans la scarlatine, etc., et dans ce cas, devenir le siège d'arthrites

plus ou moins graves.

7) Les lames vertébrales sont réunies les unes aux autres par les ligaments

jaunes, ligaments larges et épais, formés de fibres élastiques, qui complètent en

arrière la fermeture du canal rachidien, en comblant l'hiatus qui sépare les unes

des autres les lames vertébrales.

3) Les apophyses épineuses sont, elles aussi, réunies les unes aux autres par une

série de ligaments qui se disposent entre elles, ce sont les ligaments interépineux,

et par un ligament qui repose sur leur sommet et qui présente son plus grand

développement à la région cervicale, c'est le ligament surépineux.

e) Qufi'it aux apophyses transverses, les formations fibreuses qui les relient les

unes aux autres, sont appelées, en raison môme de leur situation, ligaments inter-

transcersaires.

2° Mouvements. — IjOl colonne vertébrale, constituée par des éléments superpo-

sés et fortement unis entre eux, n'est pas une tige rigide, mais un organe relati-

vement très flexible, qui peut exécuter, en plus de quelques mouvements propres

à chaque vertèbre et généralement peu étendus (voy. Région cervicale), des mou-

vements d'ensemble qui soni : la iloxion, l'extension, l'inclinaison latérale, la cir-

cumduction et la rotation.

Mais les diverses régions du rachis ne prennent pas une part égale h l'exécution

de ces mouvements. La région cervicale est la plus mobile et présente tous les

mouvements que nous venons d'indiquer. Au dos, jusqu'à la dixième vertèbre dor-

sale inclusivement, la flexion el l'extension n'existent pas ; on n'observe qu'un peu

d'inclinaison latérale, vite arrêtée par les côtes, et un peu de rotation. A la région

lombaire, ou mieux à la région dorso-lombaire (de la onzième vertèbre dorsale

incluse à l'articulation sacro-lombaire), les mouvements de flexion et d'extension

sont très étendus, les mouvements de rotation nuls, l'inclinaison latérale extrême-

ment limitée.

La mobilité de la colonne vei'lébrale varie beaucoup suivant les;lges : très éten-

due chez l'enfant, elle diminue progressivement chez l'adulte et chez le vieillard.

11 n'est même pas extrêmement rare de la voir disparaître, chez ce dernier, d'une

taron complète, à la suite d'une soudure plus ou moins complète des pièces verté-

brales. Klle varie également suivant les individus : l'on sait jusqu'à quel point elle

est développée chez certains acrobates. Enfin, les modifications qu'elle subit parfois,

à l'état pathologique, ont une grande importance en clinique et doivent être

recherchées avec grand soin, lorsqu'on soupçonne une lésion des vertèbres ou de

leurs muscles moteurs. C'est ainsi que la raideur de la colonne vertébrale est un

signe que l'on trouve dès le début du mal de J'ott: on la rencontre encore, et tou-

jours très prononcée, dans les lésions des muscles qui meuvent le rachis (lumbago

traumatique ou rhumatismal).

Les muscles moteurs de la colonne vertébrale se distinguent, suivant les dépla-

cements qu'ils produisent, en lléchisseurs, extenseurs, lléchisseurs latéraux, rota-

teurs du même côté, rotaleurs du côté opposé. Ce sont : i'^ comme flécliisseurs : le

grand droit antérieur de rabdomcn, le grand et le petil obliques, le grand et le

petit psons, h; sterno-cléido-mastoïdien . les scalènes. le long du cou: 2° comme

extenseurs : le long dorsal, le sacro-lom))aire, le traiisversaire épineux. I'inl('i(''|ii-
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ncux et le sus-épineux du cou, les surcostaux, l'angulaire, le splénius ;
3° comme

fléchisseurs latéraux : le sacro-lombaire, le carré des lombes, les surcostaux, l'an-

gulaire, le transversaire dvi cou, les scalènes, les intei^-transversaires du cou et des

lombes ;
4° comme rotateurs du même côté : le long dorsal, le splénius, les fais-

ceaux supérieurs du long du cou, le petit oblique de l'abdomen ;
5° comme rota-

teurs du côté opposé : le transversaire épineux, les faisceaux inférieurs du long du

cou, le grand oblique de l'abdomen.

3° Courbures. — La colonne vertébrale n'est pas rectiligne. Elle présente deux

ordres de courbures : des courbures latérales et des courbures antéro-postérieures.

a) Les courbures latérales, toujours peu accentuées, existent 93 fois sur 100

(Péré, 1900). Elles sont assez variables dans leur disposition. D'ordinaire, on en

compte trois : une à la région cervicale, une à la région dorsale, une, enfin, à la

région lombaire. La courbure cervicale et la courbure lombaire ont leur convexité

regardant à gauche; la courbure dorsale, à droite. Cette dernière est la plus

prononcée; consécutive, d'après Sabatier, à la pression de l'aorte sur les troisième,

quatrième, cinquième et sixième vertèbres dorsales, elle serait due, d'après Pkuk

et Chaupy (1901), à l'inégalité des mouvements de latéralité du corps.

^) Les courbures anléro-postérieures (fig. 354), toujours marquées et constantes,

sont au nombre de quatre : la première correspond à la région cervicale et est con-

vexe en avant; la deuxième se trouve à la région dorsale et présente sa convexité diri-

gée en arrière ; la troisième, convexe en avant comme la courbure cervicale, occupe

la région lombaire; la quatrième, enfin, correspond à la région sacro-coccygienne et

dirige sa convexité en arrière. Ces courbures antéro-postérieures varient beaucoup

dans leurs dimensions, suivant les individus, suivant les âges, et aussi suivant

les sexes : c'est ainsi que, chez la femme, la courbure lombaire est toujours plus

développée que chez l'homme (Ciiahpy). Les modifications qu'elles subissent à

l'état pathologique et que l'on observe assez fréquemment, constituent les dévia-

tions de la colonne vertébrale (fig. 351).

Lorsque ces déviations constituent à eltcs seules toute tu, uiatadie, etles sont ilitcs déviations

essentielles: torsqu'au contraire elles sont

syniptomatiques d'une autre all'ection, comme
le mal do Pott par exemple, elles portent le

nom de déviations secondaires . Les déviations

du rachis, qu'elles soient essentielles ou secon-

daires, sont divisées en déviations antéro-pos-

térieures et en déviations latérales. — I./es piv-

inières comprennent elles-mêmes deu.x types :

1" la cypiiose {-A'joôç, bossu), dans laquelle la

courbure a sa convexité tournée en arriére cl

n'est en quelque sorte que l'exagération de la

courbure dorsale ; 2° la lordose (Xopooc;, coiir-

l>é), dans laquelle la courbure a sa convoxit('

dirigée en avant ; ,elle ne se voit guère, à l'étal

essentiel, qu'aux régions lombaire et dorsale

supérleui'e. — Les déviations latérales consti-

tuent les scolioses (c-/.oÀtôç. tortueux): ce sont

les plus communes des déviations racbidien-

nes
; presque toutes, lorsqu'elles sont essen-

tielles, siègent à la région dorsale et ont une
convexité droite.

Les diverses inflexions que présente la colonne \-ei'ti>lii-ale n'existent pas elu'z le l'œtus. Mlles

n'apparaissent qu'au moment où l'enfant commence a marclier. Elles soid deslinées à bien équt-
libi'er la tête et le poids des viscères, de façon à ce que le centre de ;;ia\ il(' du rorps passe bien
par les articulations sacro-iliaques et coxo-féinorali>s. Il en résulte que toute modification dans la

statique du corps s'accompagnera d'une modilication îles courbures vertébrales, dont l'elTet si-ra

de reporter le centre de gravité en sa situation normale, situation néeessaire a la station biiiède.

Fi?. Zà\.

Schéma riioiilraiil les trois lypos do dévialinns raeliidioniios

(d'api't'S Fo[u,i:i-l.
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Chez la femme enceinte, par exemple, il existe une exagération rte la courbure lombaire, une lor-

dose physiologique, c'est-à-dire une ensellure toujours très marquée, qui compense le trouble do
l'équilibre résultant de l'augmentation du poids des viscères. La lordose, que l'on observe à un
degré si prononcé dans la luxation congénitale de la hanche, reconnaît encore le même mécanisme.

Enfin, toujours pour la même raison, on comprend pourquoi, lorsqu'une seule des courbures est

primitivement modifiée, les autres subissent une modification secondaire, destinée à compenser le

trouble de l'équilibre qui en résulte, d'où l'apparition de courbures dites de compensation. C'est

ainsi que, dans la cyphose, la courbure cervicale s'exagère, tandis qu'au contraire la courbure
lombo-sacrée se redresse.

4° Résistance. — La colonne verLf'brale présente une Irès grande rési.stance aux

traumatismes qui agissent indirectement sur elle, en raison même de la structure,,

de l'assemblage et des moyens d'union des divers éléments qui la constituent, en

raison aussi des courbures qu'elle nous offre et qui ont pour effet de décomposer

les pressions verticales qui s'exercent sur elle, .\ussi les fractures indirectes du

rachis sont-elles relalivement rares. Elles exigent, pour se produire, une force con-

sidérable et, d'autre part, elles siègent au niveau des régions les plus mobiles, par

conséquent les plus exposées de la colonne : la région cervicale et surtout la région

dorso-lombaire (douzième vertèbre dorsale et première lombaire).

Au point de vue de sa résistance, la colonne vertébrale peut êlre divisée :
1° en une

colonne antérieure constituée par la série des corps vertébraux et des apophyses

articulaires; "1° une colonne postérieure formée

par la série des arcs et des apophyses épineuses.

a) C'est sur la colonne antérieure seule que, à

l'état normal, s'exercent les pressions verticales.

On comprend, dès lors, pourquoi les lésions des

corps vertébraux et des apopliyses articulaires

(les fractures et surtout le mal de Pott, terme

sous lequel on désigne plus spécialement la

tuberculose des corps vertébraux) s'accompa-

gnent habituellement d'un effondrement, d'un

affaissement du racliis, alors que les lésions des

arcs et des apoliyses épineuses (les fractures et

le mal vertébral postérieur, c'est-à-dire la tu-

berculose vertébrale postérieure) ne se com-

pliquent jamais d'une pareille déformation.

Cet effondrement détermine une inflexion en

avant du rachis, d'où résulte un angle rentrant

au niveau de la face extérieure des corps ver-

tébraux et, au contraire, une saillie ou gibbo-

sité, toujours plus ou moins aiguë, au niveau des apophyses épineuses (fig. 352).

p) Quanta la, colonne poslérievre, elle est, avant tout, destinée à protéger la

moelle. Elle joue, cependant, elle aussi, un certain rôle dans la solidité du

rachis. Elle constitue, en effet, une sorte de levier sur lequel s'insèrent des liga-

ments puissants et des muscles, levier par l'intermédiaii-e duquel ces ligaments et

ces muscles agissent pour mouvoir la colonne vertébrale et maintenir sa rectitude.

La preuve en est que, lorsque ses ligaments et ses- muscles sont trop faibles, le

rachis devient moins résistant et se déforme (déviations paralytiques, cyphose,

scoliose, etc. ). Ajoutons que, en pareil cas, Chipault a conseillé de suppléer à

l'insiiflisance des moyens de fixation du rachis. par la ligature des apophyses

épineuses des vertèbres déviées aux apophyses épineuses des vertèbres saines.

Par ce procédé, en même temps qu'on corrige la déformation, on augmente la

Fig. 352.

Schéma montrant la formation de l'angle

rentrant et de la gibbosité, par in-

llexion antérieure du rachis (d'après
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solidité de la colonne vertébrale en s'opposant mécaniquenieuL au déplacement

des vertèbres.

2° — Forme extérieure et rapports

An point de vue de sa forme extérieure et de ses rapports, (forme extérieure et

rapports que nous nous contenterons d'indiquer ici très brièvement, devant y

Fig. 353. • Fig. 3o4. Fig. 355.

Colonne vertébrale, vue Colonne vertébrale, vue Colonne vertébrale, vue
antérieure (T.). latérale (T.). postérieure (T.).

Lc5 flèches rouges iiidiqueiil la séparation des didcrcntes régions de la colonne (voir fig. 377); les cliilTres 1, 7, 19. 2i,

29, indiquent le numéro d'ordre de la vertèbre en regard de lac(uellc ils sont situés, en allant de haut en bas.

revenir plus longuement ailleurs) la colonne vertt'brale nous présente à consi-

dérer : 1° un(^ face antérieure ; 2" une face postérieure : 3° deux faces latérales;

4° enfin, un canal central, le canal rachidien, renfermant la moelle et ses enve-

loppes. En raison de son importance, ce canal, avec son contenu, sera étudié

dans un article spécial (voy. p. 492).

1° Face antérieure. — Vue par sa face antérieure (fig. 353). la colonne vertébrale
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se préseiiLe à nous sous la forme d'une tige cylindrique avec des étranglements cor-

respondant, aux corps vertébraux et des saillies répondant aux disques interverté-

braux. Dans la région sacro-coccygienne, où les vertèbres sont soudées entre ('lies,

ces disques sont remplacés par de simples crêtes à direction transversale. Dans

toute son étendue, la face antérieure de la colonne vertébrale est en rapport avec

la face profonde des viscères cervicaux, tlroraciques et abdomino-pelviens, dont

elle est séparée par une couche celluleuse lâche. Ve&pace pré vertébral. C'est dans

cette couche que se développent les abcès froids ou abcès par congestion syniptoma-

tiques d'un mal de Pott, lorsque les lésions osseuses siègent sur la portion médiane

des corps vertébraux. Ils peuvent ainsi faire saillie dans le pharynx, descendre du

cou dans le médiastin postérieur, dans l'abdomen et venir s'ouvrir dans le rectum

ou même autour de l'anus. Souvent, ces abcès médians s'ouvrent dans l'un des vis-

cères avec lesquels ils sont en rapport (pharynx, plèvres, poumons, intestin, etc.).

2" Face postérieure. — Vue par sa face postérieure (tig. 335), la colonne vertébrale

nous offre à considérer : 1° sur la ligne médiane, la série des apophyses épineuses,

formant par leur ensemble la crêle épineuse; 2° sur les côtés, \ii?> gouttières verté-

brales, dont le fond est constitué par les lames vertébrales imbriquées de haut en

bas à la manière des tuiles d'un toit; entre elles, et

les séparant les unes des autres se trouve un espace,

Vespace interlamellaire, plus on moins grand sui-

vant les régions et suivant la position du sujet.

Cette face postérieure du rachis est uniquement

recouverte par les muscles spinaux et la peau. Elle

est donc relativement superficielle et, de ce fait, faci-

lement accessible à l'exploration clinique et à l'inter-

vention chirurgicale. Elle est malheureusement aussi,

en raison de sa situation SLiperticielle, beaucoup plus

exposée aux traumatismes que la face précédente :

c'est presque exclusivement à son niveau que l'on

observe les fractures dites fractures directes de la

colonne vertébrale, fractures qui intéressent, selon

les cas, l'apophyse épineuse ou les lames vertébrales

ou bien encore les deux à la fois.

La situation superticielle etdes rapports de la face

postérieure du rachis nous expliquent pourquoi les

abcès froids symptomatiques d'une ostéite tubercu-

leuse de cette face font, à l'inverse des abcès froid*

consécutifs à la tuberculose des corps vertébraux,

rapidement saillie à la peau et, d'ordinaire, n'émi-

grent pas loin du point lésé.

3- Faces latérales. — Vue par ses faces latérales

(fig. 354), la colonne vertébrale nous présente succes-

sivement :'1° les sommets des ûîjooio/tï/ses transverses;

2° les faces latérales des corps vertébraux ; 3" la série des pédicules ; 4" enfin, entre

ces derniers, la série des trous de conjugaison, par oii sortent les nerfs rachidiens

et les veines rachidiennes.

Ces faces latérales donnent insertion à des muscles fort nombreux ; de plus,

dans la région dorsale, les côtes viennent s'y articule]-.

Seliéma des divers types d'abcès

froids consécutifs à la tuljercu-

lose vertébrale.

1, abcès suivant un espace inlercoslal.
— 2, abcès suivant la gaine du psoas. —
2', le môme abcès ayant émigré à la face

antérieure de la cuisse. — 3, abcès plon-

geant dans le bassin et en sortant par
l'écliancrure scialir|ue pour venir faire

saillie à la fesse et â la face postérieure

de la cuisse (.3').
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Elles sont en rapport, en outre, avec les coulées de tissu cellulaire lâche, qui

entourent les nerfs dès leur sortie des trous de conjugaison et les accompagnent

jusqu'à leur terminaison. Ce sont ces coulées celluleiises que suivent souvent, dans

leur migration, les abcès par congestion symptomatiques d'un mal de Pott latéral

(fig. 356). C'est ainsi que, dans la tuberculose de la colonne cervicale, les abcès peu-

vent accompagner le plexus brachial et venir faire saillie, dans le creux sous-clavicu-

laire, l'aisselle, etc. C'est ainsi que, dans le mal de Pott dorsal, ils suivent parfois

les nerfs et vaisseaux intercostaux dans l'épaisseur de la paroi du thorax
;
que, dans

le mal de Pott lombaire, ils pénètrent d'ordinaire avec le nerf crural dans le psoas;

que, dans la tuberculose lombo-sacrée, ils sont susceptibles de descendre, avec le

iierf sciatique, jusque dans le creux poplité.

3°— Vaisseaux de la colonne vertébrale

l" Artères. — Les artères de la colonne vertébrale sont représentées par des

Tameaux, dits do7'so-spinaux, qui pénètrent dans le canal rachidien par le trou de

conjugaison et qui se distribuent à la fois au squelette, à la moelle et à ses enve-

loppes. Ces rameaux dorso-spinaux proviennent : i" dans la région cervicale, de

l'artère vertébrale, de la cervicale profonde (branche de l'inlereostale), de la cer-

vicale antérieure ou ascendante (venue de la thyroïdienne inférieure) ;
2" dans la

région dorsale, des intercostales; 3° dans la région sacrée, des sacrées latérales.

11 est à remarquer que les artères du côté droit, s'anastomosent largement avec

celles du côté gauche. Ces anastomoses s'effectuent, suivant les cas, en avant

'des corps vertébraux, dans l'épaisseur des corps vertébi^aux, enfin dans le canal

médullaire.

2" Veines. — Les veines répondent à la série des rameaux artériels dorso-spinaux,

que nous venons d'énumérer ; elles les accompagnent dans le canal de conjugai-

son en formant autour d'eux un véritable plexus. Elles se jettent, suivant le point

-où on les considèi-e : 1° dans les veines vertébrales; 2° dans les veines intercos-

tales; 3° dans les veines lombaires; 4° dans les veines sacrées latérales. Les veines

et veinules qui les constituent forment deux plexus : un plexus inlra-rachidien

(voy. p. 497j et un plexus extra-rachidien. Ces deux plexus, du reste, sont reliés

l'un à l'autre par des vaisseaux anastomotiques, qui cheminent dans des canaux

creusés dans les corps vertébraux et qui rappellent ainsi, jusqu'à un certain point,

les veines diploïques.

4° — Exploration et voies d'accès

1° Exploration. — Nous n'envisagerons ici que l'exp'oration de la face postérieure

de la colonne vertébrale, celle que l'on pratique, d'ordinaire, dans un examen d'en-

semble du rachis, lorsqu'il s'agit par exemple de faire la numération exacte des

apophyses épineuses, de localiser une fracture, de dire quelles sont les vertèbres

qui forment une gibbosité, de reconnaître les déviations scoliotiques, etc. Quant à

l'exploration de la face antérieure de la colonne cervicale par le pharynx, à celle

du sacrum par le rectum, nous renvoyons, pour éviter des redites inutiles, aux
régions pharyngienne (p. 286) et sacro-coccygienne (voy. t. II).

Etant donné ce que nous avons dit plus haut de la situation superficielle et de la

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 62



490 RACHIS

configuration de la face postérieure du rachis, il semble que l'exploration en doive

être très facile ? Il n'en est rien, car des ligaments puissants, des masses musculaires

épaisses, s'étalent sur les saillies osseuses et les masquent d'une façon plus ou

moins complète. Seules les apophyses épineuses sont perceptibles, et encore la plu-

part d'entre elles ne font-elles relief sous la peau, que si l'on prend la précaution

de faire fléchir fortement en avant la tète et le tronc du sujet. On peut alors recon-

naître, assez facilement d'après Dupl.^y, E. Rociiard et Demoulin, auxquels nous

empruntons quelques-uns des chiffres qui vont suivre, l'apophyse épineuse de l'axis

et l'apophyse épineuse de la septième

cervicale; celle-ci, on le sait, est encore

appelée proéminente, en raison de la

saillie très marquée qu'elle seule fait

ordinairement; mais cela n'est pas tou-

jours exact, car l'apophyse de la sixième

cervicale ou celle de la première dor-

sale peuvent, dans certains cas, faire

une saillie aussi considérable qu'elle.

L'apophyse épineuse de l'axis se trouve,

chez l'adulte, à 5 centimètres et demi,

6 centimètres environ, au-dessous de

la protubérance occipitale externe;

celle de la septième cervicale, à 15

ou 16 centimètres au-dessous de cette

même saillie. On reconnaît encore assez

aisément l'apophyse de la troisième

lombaire, également proéminente, et,

un peu au-dessus de la l'ainure inter-

fessière, le sommet de l'apophyse de la

deuxième sacrée (Chipault). Les apo-

physes de l'axis, de la septième cervi-

cale, de la troisième lombaire et de la

deuxième sacrée étant reconnues et

marquées, il est possible d'ordinaire,

grâce aux repères que ces apophyses

fournissent, de trouver et de numérer

exactement toutes les autres.

Pour contrôler l'exactitude de la nu-

mération des vertèbres dorsales ou lom-

baires, faite suivant la façon que nous

venons d'indiquer, et dans les cas où,

pour une raison ou pour une autre, il

Lignes-repères pour l'exploration clinique de la

colonne vertébrale (d'après Dupi.ay, Roch.uîd

et DlîMOULlNi.

n'est pas possible d'explorer le malade en bonne position, c'est-à-dire la tête et le

tronc fortement fléchis en avani, on peut encore utiliser les repères suivants (fig. 3o7) :

i° Une ligne réunissant l'extrémilé interne des deux épines de l'omoplate, le

sujet étant debout et les bras pendants, coupe la colonne vertébrale en un point

qui correspond au sommet de l'apophyse épineuse de la troisième vertèbre dor-

sale
;

2" Une ligne réunissant le sommet de l'angle inférieur des omoplates passe par

le sommet de l'apophyse épineus<;' de la septième vertèbre dorsale;
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3" Un plan hoiizontal mené par l'ombilic répond, en arrière, à l'apophyse de la

troisième lombaire (Ghipault) ;

4" Une ligne réunissant le point culminant des deux, crêtes iliaques, toujours

appréciables au toucher, passe par l'apophyse de la qualrième vertèbre lombjiii-e

(ÏILLAUX)

;

5° La ligne qui réunit les deux épines iliaques postérieures et supérieures répond

à la partie moyenne de la première apophyse sacrée;

6° La surface ovalaire sous-cutanée, longue de 2 centimètres, large de 1 centi-

mètre, qui surrnonte ces épines et qui est toujours nettement appréciable au tou-

chei", correspond cà la cinquième vertèbre lombaire (Morestin).

Rappelons en terminant, qu'à l'état normal, la ligne qui réunit les apophyses

épineuses doit être médiane et régulière; elle ne doit présenter, ni angle rentrant,

ni angle saillant, ni déviation latérale. Lorsqu'il existe un angle rentrant ou, si

l'on préfère, un enfoncement d'une ou de plusieurs apophyses, on doit songer à

une fracture de l'arc postérieur de la vertèbre avec refoulement des fragments vers

le canal rachidien. Quand, au contraire, on note une saillie anormale et que cette

saillie est « pointue, anguleuse », elle peut être consécutive à une fracture de la

colonne vertébrale ou à un mal de Pott; si elle est arrondie et plus ou moins laté-

ralisée, elle est, le plus souvent, le résultat d'une déviation primitive du rachis.

2° Voies d'accès. — On peut aborder la colonne vertébrale : 1" par sa face posté-

rieure; 2" par sa face antérieure; 3° par sa face latéi'ale.

a) La face postérieure de la colonne A^ertébrale est aisément accessible, sur toute

la longueur du rachis, par une incision postérieure qui conduit directement, après

section de la peau et des muscles spinaux, sur les apophyses épineuses et les lames

vertébrales.

^) La face antérieure et la face latérale du rachis peuvent être atteintes en con-

tournant la face latérale des vertèbres d'arrière en avant. Cette voie d'accès, simple

au niveau de la région lombaire, où le chirurgien n'a besoin pour aborder le sque-

lette que de désinsérer les muscles spinaux, le carré des lombes et le psoas (Trêves),

est simple également au niveau de la région cervicale, où l'opérateur peut passer

soit en avant (Burkhardt, J. Reverdin), soit en arrière du sterno-cléido-mastoïdien

(BouDOT, Watson-Gheïne, Phocas). Par contre, dans la région dorsale, elle exige la

résection préalable de la partie postérieure des côtes et des apophyses transverses

correspondantes, résection que l'on pratique, soit d'un seul côté (de préférence du

côté droit pour éviter l'aorte et le canal thoracique, Schoefer, Auffret, Ménard),

soit des deux côtés à la fois (Vincent).

ARTICLE H

CANAL VERTÉBRAL AVEC SON CONTENU

La colonne vertébrale est ci'eusée <à son centre d'un long canal, qui s'étend de

l'une à l'autre de ses extrémités : c'est le canal vertébral ou canal rachidien. Con-

tinuation de la cavité crânienne, le canal rachidien renferme, comme cette dernière :

1° le système nerveux central ou névraxe, représenté ici par la moelle épi-

nière et les racines nerveuses qui en émanent, racines des nerfs rachidiens;

2° un certain nombre de formations membraneuses, qui enveloppent la moelle.
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les méninges rachidiennes. Nous
décrirons tout d'abord le canal

vertébral; nous étudierons ensuite

son contenu, en commençant par
les méninges.

§ 1 CANAL VERTÉBRAL,

Fis. 358.

1° Limites. — Le canal verté-

bral ou canal rachidien, consti-

tué par l'ensemble des trous ver-

tébraux superposés, s'étend dans toute

la hauteur de la colonne vertébrale. Il

se continue, en haut, avec la cavité

crânienne. Il se termine, en bas, au

niveau de la pointe du sacrum, par une

simple gouttière ouverte en arrière suiv-

ie squelette , fermée par une lame

tibreuse sur le sujet revêtu de ses par-

ties molles, gouttière que limitent

latéralement les cornes du sacrum et

du coccyx ( voy. Région sacro-coccy-

gienne, t. II).

2" Forme et dimensions. — Le canal

vertébral varie de forme, suivant qu'on

l'envisage dans l'une ou l'autre des

régions de la colonne vertébrale : il est

prismatique triangulaire à la région

cervicale, cylindroïde à la région dor-

sale et de nouveau prismatique trian-

gulaire dans les deux autres régions-

D'autre part, ses dimensions sont,

sur toute la hauteur du i\achis, beau-

coup plus grandes que celles de la

moelle qu'il renferme. Dans chaque

région, elles sont en rapport non pas

avec le volume du segment de la moelle

qu'il est destiné à protéger, mais bien

avec le degré de mobilité de la région

elle-même : c'est ainsi que le canal

vertébral est très considérable au cou

et aux lombes, où la colonne vertébrale

est très mobile; qu'il se rétrécit à la

région dorsale, oii les vertèbres sont à

peu près immobiles et qu'il descend h.

Quatre coupes liorizoïilales du racliis, passant : I (C)

cervicale. — III (C), par la septième cervicale.

par lallas. — II (G*), par la i|ualrièino

- IV (D"), par la siviénie dorsale.
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des dimensions moindres encore à la

région pelvienne, où les vertèbres sa-

crées ne présentent aucune mobilité.

Cette disposition, jointe à ce fait que le

canal vertébral est plus large que son

contenu, assure, on le conçoit aisément,

l'intégrité de la moelle pendant les

mouvements qu'exécute le rachis.

Nous reproduisons ici huit coupes

horizontales du canal vertébral faites

sur un sujet congelé (Tig. 358 et3o8 bis).

Un simple regard jeté sur ces coupes

nous fixera, mieux encore qu'une

longue description, sur la disposition

de ce canal et aussi sur ses rapports,

soit avec les formations qu'il contient,

soit avec celles qui l'entourent.

La coupe représentée dans la figure I

passe par l'arc postérieur de l'atlas,

par la partie toute supérieure de la

moelle par conséquent. Le canal verté-

bral, à la fois très large et très long,

peut être divisé en deux parties : 1° une

partie antérieure, de forme quadrila-

tère, occupée par l'apophyse odontoïde

de l'axis, laquelle, nous le savons, re-

présente morphologiquement le corps

de l'atlas ;
2" une partie postérieure,

également quadrilatère , mais plus

large (canal vertébral proprement dit),

destinée à la moelle et à ses enveloppes.

Sur les côtés de cette dernière partie se

voit l'artère vertébrale, émergeant du

trou transversaire, puis s'infléchissant

en dedans, embrassant dans une courbe

à concavité antérieure la masse latérale

de l'atlas et, finalement, entrant dans le

canal pour aller, un peu plus haut, se

réunir avec son homonyme du côté

opposé et former ainsi le tronc basi-

laire. L'artère vertébrale, dans le trou

transversaire de l'atlas est accompa- VIII

gnée de deux veines, les veines vei^té-

brales.

Les deux coupes suivantes (Il et III)

passent, la première par la quatrième

Quatre coupes horizontales du raehis, passant : V (D'-), par la douzième dorsale. — VI (L-), par la

deuxième lombaire. — VII (L*), par la quatrième lombaire. — VIII (S^) par la troisième pièce

sacrée.

VII
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cervicale, l'autre par la septième cervicale. Le canal vertébral est moins large que

tout à l'heure. D'autre part, il a changé de forme : c'est maintenant un canal

prismatique triangulaire avec une face antérieure formée par le corps de la vertèbre,

et deux faces latérales répondant aux trous de conjugaison et aux lames vertébrales.

La moelle occupe la partie centrale du canal, plus large dans la coupe II (partie

moyenne de renflement cervical) que dans la coupe III (partie inférieure de ce

même renflement.) On voit nettement la dure-mere entourer la moelle et la

séparer ainsi de son enveloppe osseuse : entre elle et la moelle se trouve l'espace

sous-dural ou hypodural, comblé par le liquide céphalo-rachidien ; entre elle et

la paroi osseuse du canal existe l'espace sus-dural ou épidural, avec son tissu

cellulaire lâche et les veines intra-rachidiennes. Nous retrouverons tout cela dans

le paragraphe suivant.

Les deux coupes IV et V répondent aux vertèbres dorsales et, de fait, on voit à

droite et à gauche, sur l'une et l'autre de ces coupes, le corps vertébral s'articuler

avec la tète de la côte corres-

pondante. Le canal vertébral

est un peu plus étroit que sur

les coupes pratiquées sur la

région cervicale. Mais il a con-

servé sa forme triangulaire et

son diamètre transversal Tem-

[lorte toujours sur son dia-

mètre antéro-postérieur. Quant

il la moelle, elle est relative-

ment réduite : elle répond, en

eO'et, dans la coupe IV à la

moelle dorsale, dans la coupe

V à la partie inférieure du ren-

tlement lombaire.

La coupe VI passe par la

deuxième lombaire. Le canal

vertébral s'est considérable-

ment élargi : son diamètre

transverse qui mesurait :22 mil-

limètres' seulement sur la coupe V, atteint maintenant 30 et 3i millimètres. Il est

vrai que la coupe est faite ici au niveau d'un trou de conjugaison et qu'elle serait

moins large, si elle avait été pratiquée, comme dans la ligure V, au niveau du

pédicule. La moelle est toute petite ; nous sommes, en effet, au niveau du cône

terminal, où, comme on le sait, elle s'effile rapidement. Tout autour d'elle se voient

de nombreux faisceaux radiculaires, lesquels formeront plus bas les racines anté-

rieures et postérieures des derniers nerfs lombaires et des nerf sacrés.

La coupe VII intéresse la quatrième lombaire. Le canal vertébral est très allongé

dans le sens transversal : tandis que son diamètre transversal mesure 34 milli-

mètres, son diamètre antéro-postérieur ne présente que 15 millimètres. Nous

retrouvons ici, dans l'étui dui'al, les faisceaux radiculaires signalés tout à l'heure,

formant dans leur ensemble la queue de cheval. Quant à la moelle, elle a entière-

ment disparu : elle n'est plus représentée que par le filmn terminale, situé au

milieu des faisceaux radiculaires.

Enfin la coupe VIII passe par la troisième vertèbre sacrée. Le canal vertébral est.

Fig. 359.

Fracture du rachis : compression de la moelle, en avant
par la saillie du fragment inférieur, en arrière par l'arc

postérieur de la vertèbre sus-jacente (d'après Fougue).
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comme dans la coupe précédente, très étendu dans le sens transversal. Il est même
un peu plus large, mesurant 36 millimètres au lieu de 34 millimètres. Par contre,

son diamètre antéro-postérieur s'est fort réduit, il ne mesure plus que 8 milli-

mètres. Le canal vertébral, qui prend ici le nom de canal sacré, est, comme on le

voit, fortement aplati d'avant en arrière. A son centre, se voit le ligament coccygien

de la moelle; à droite et à gauche du ligament, les derniers nerfs sacrés et le nerf

coccygien, avec, çà et là, un certain nombre de veines intra-rachidiennes.

La forme et les dimensions du canal vertébral sont plus ou moins modifiées dans les déviations

rachidiennes qui s'accompagnent d'une déformation des vertèbres. Négligeables, d'ordinaire, lors-

qu'il s'agit d'une déviation primitive, par exemple dans la scoliose, ces modifications de la forme
et des dimensions du canal vertébral peuvent, dans le cas de déviations secondaires, et en par-

ticulier dans les fractures du raciiis et dans le mal de Pott, gêner plus ou moins le fonctionnenieni

de la moelle et se compliquer de paralysies plus ou moins graves. C'est ainsi que. dans les fractures

(fig.SoQ), on peut voir, du fait du chevaucliement des fragments, le canal réduit à des dimensions
telles que la moelle est compi'imée, parfois même écrasée. C'est ainsi que, dans le mal de l'ott, un
abcès faisant saillie dans l'intérieur du canal (lig. 360), ou des fongosités développées dans le tissu

cellulo-graisseux épidural peuvent le rétrécir au point de comprimer la moelle et do provoquer une

Fig. .3liO.

Schéma montrant la compression de la moelle par un
abcès intraracliidien, dans le mal de Pott (d'après Fouole)

Schéma montrant la compression de la moelle par la

pachyméningite, dans le mal de Polt (d'après FoRGuii).

paralysie (paralysie pottique) . Ajoutons, cependant, que les paralysies pottiques 'ne résultent pas
toujours, comme on l'a cru longtemps, d'une compression médullaire par l'abcès ou les masses
fongueuses ; elles peuvent encore reconnaître pour cause (et pour certains auteurs ce serait même la

cause la plus fréquente) la propagation de l'inllamination à la moelle ou à ses enveloppes (lig. 361).

3° Parois. — Le canal vertébral est formé, en avafit, par la face postérieure des

corps et des disques vertébraux, recouverte par le ligament vertébral commun pos-

térieur; en arrière, par les lames vertébrales et les ligaments jaunes ; sur les côtés,

enfin, par la série des pédicules et des trous de conjugaison.

Par l'intermédiaire de ces derniers, le canal vertébral est en communication

avec le dehors. 11 en résulte qu'il peut, dans certains cas, être envahi par des pro-

duits pathologiques venus de l'extérieur : c'est par cette voie, par exemple, que les

kystes hydatiques et les abcès prévertébraux pénètrent parfois dans le canal et

viennent comprimer la moelle.

Des quatre parois du canal rachidien, la paroi postérieure est la paroi faible.

Elle est, en effet, comme nous venons de le voir, en partie osseuse (lames verté-

brales) et en partie membraneuse (ligaments jaunes). Or, si à la région dorsale les

lames sont rapprochées et imbriquées et si, par suite, la cavité rachidienne est

suffisamment protégée, il n'en est plus de même au niveau des deux régions cervi-
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cale et lombaire : dans ces deux segments de la colonne vertébrale, plus particu-

lièrement dans la région lombaire, comme nous le verrons plus loin (p. 542), les

lames sont écartées l'un de l'autre et il est facile en ce point de pénétrer dans le

canal vertébral avec un instrument piquant ou tranchant, en traversant seulement

les ligaments jaunes.

4° Voies d'accès. — Le canal rachidien est accessible par la voie postérieure,

après résection de sa paroi postérieure : le chirurgien dégage tout d'abord les apo-

physes épineuses et les lames de leur revêtement libro-musculaire et les résèque

ensuite à la pince emporte-pièce. Cette opération porte le nom de laminectomie.

§ 2 — MÉNINGES RACHIDIENNES

Les méninges rachidiennes ne sont que la continuation des méninges crâniennes.

Cette unité anatomique de tout l'appareil méningé se vérifie et s'affirme en patho-

logie. En effet, les lésions des méninges rachidiennes sont identiques aux lésions

des méninges crâniennes : elles reconnaissent la même étiologie générale; elles se

manifestent par les mêmes réactions pathologiques^
;
enfin, elles coexistent d'ordi-

naire avec elles. L'étude des méninges crâniennes, faite précédemment (p. 77), nous

permettra donc de passer rapidement sur celle des méninges rachidiennes, la plu-

part des considérations dans lesquelles nous sommes déjà entrés, s'appliquant à la

fois aux unes et aux autres.

Les méninges rachidiennes (fig. 362) se distinguent, tout comme les méninges

crâniennes, en méninge dure et en viéninge molle, séparées l'une de l'autre par une

cavité séreuse, la cavité arachnoïdienne . Toutefois, tandis qu'au crâne l'appareil

méningé est étroitement appliqué au squelette, il n'en est pas de même au rachis

où il se trouve isolé des parois du canal vertébral par un espace, qui porte le nom
d'espace sus-dural ou épidural.

C'est par cet espace épidural que nous commencerons la description des méninges

rachidiennes. Nous étudierons ensuite successivement la méninge dure, l'arach-

noïde et la méninge molle.

1° Espace épiduraL — L'espace épidural (fig. 358 et 358 bis) sépare la moelle et

ses enveloppes des parois du canal rachidien. Il s'étend depuis le trou occipital

en haut, jusqu'à l'extrémité terminale du canal vertébral en bas. Il existe donc sur

toute la hauteur du rachis, mais pas au delà : au niveau du trou occipital, en effet,

la dure-mère adhère au squelette (fig. 57, p . 80) et cette adhérence se poursuit, comme

nous l'avons déjà vu plus haut, sur toute l'étendue de la surface endocranienne.

L'espace épidural présente une certaine largeur en arrière, autrement dit entre

la dure-mère et les arcs vertébraux, disposition favorable au point de vue opéra-

toire, parce que, grâce à elle, il est possible de réséquer la paroi postérieure du

canal rachidien sans traumatiser la moelle et ses enveloppes. Mais c'est surtout en

bas, au-dessous de la deuxième pièce sacrée, qu'il nous offre ses plus grandes

dimensions. Nous y reviendrons plus loin, en étudiant la région sacro-coccygienne.

' Certains auteurs ont considéré le sir/ne de Kerning comme spécial aux lésions des méninges

spinales ; il n'en est rien, on Tobserve égaleniént dans le cas de lésion des méninges cérébrales.

Rappelons que ce signe, dont la valeur au point de vue du diagnostic des méningites est aujour-

d'hui universellement reconnue, consiste dans la ikxion forcée des jambes sur les cuisses, alti-

tude que pi-enncnt invinciblement les membres intérieurs, lorsqu'on essaie d'asseoir le malade

dans son lit.
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L'espace épidural est comblé par une graisse demi-fluide, que les fongosite's du

mal de Pott envahissent parfois en produisant des phénomènes de compression

médullaire plus ou moins accusés et plus ou moins durables. Au milieu de cette

graisse cheminent desveines volumineuses, les veines intra-rachidiennes. Parleurs

anastomoses, toujours très multipliées, elles forment un riche réseau qui entoure

complètement la moelle et ses enveloppes. A ce réseau veineux aboutissent quel-

ques branches du réseau extra-rachidien postérieur, ainsi que les veines issues des

lames, des apophyses ti'ansverses, des apophyses articulaires, des apophyses épi-

neuses, des corps vertébraux. Le réseau veineux intra-rachidien est forcément

intéressé quand on pratique l'ouverture du canal rachidien (laminectomie), et

l'hémorrhagie qui résulte de sa blessure est toujours abondante. Elle s'arrête

cependant assez facilement par le tamponnement. Dans certains traumatismes de

colonne vertébrale les veines intra-rachidiennes peuvent se déchirer : il se forme

alors, dans le canal rachidien, un épanchement sanguin qui peut amener des phé-

nomènes de compression du cùté de la moelle {hémalorachis).

2' Méninge dure (dure-mère). — La dui'e-mère rachidienne se présente sous la

forme d'un cylindre creux, renfermant à son centre la moelle épinière et le bulbe.

Coupe horizontale de la colonne vertébrale, pour montrer la disposition des méninges raciiidiennes

[schématique] (T.).

1, moelle épinière, avec 1', sillon médian antérieur. — 2, racines anlérieuves. — 3, racines postérieures. — 4, pie-mcre
{en rouf/e). — 5, ligaments dentelés. — 0, septum posticum de Schwalbe. — 7, arachnoïde, avec : a, son feuillet vis-

céral
;

i, son feuillet pariétal ; c cavité arachnoïdienue ou espace subdural (en noir]. — 8, espace sous-arachnoïdien [en

bleu). — 9, dure-mère [en jaune). — 10, espace épidural, avec 10', 10', veines intra-rachidiennes. — 11, ligament ver-
tébral commun postérieur. — 12, coupe de la vertèbre.

Elle s'étend, en hauteur, depuis le trou occipital jusqu'à la deuxième ou troisième

vertèbre sacrée. Sa capacité, quoique moins grande que celle du canal vertébral,

est cependant beaucoup plus considérable que le volume de la moelle épinière. Il

en résulte, comme nous le verrons bientôt, que la moelle flotte librement dans le

sac fibreux dure-mérien.

a. Forme extérieure et rapports. — La dure-mère rachidienne nous offre à con-

AN.\TOMIE TOPOGRAPHIQl'E. — T. I. C3
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sidérer deux surfaces et deux extrémités.— Par sa, surface externe, nous le savons,

elle répond au tissu vasculo-graisseux épidural qui la sépare des parois du canal ver-

tébral. Il est donc relativement facile, après ouverture du canal, d'écarter la dure-

mère (et la moelle contenue dans sa cavité) pour arriver, au besoin même inter-

venir, sur la face postérieure des corps vertébraux sur lesquels elle repose. Il est à

remarquer, toutefois, que la dure-mère n'est pas entièrement libre dans le canal

rachidien, et qu'elle présente quelques connexions avec ses parois sur les points

suivants : 1° en avant, où elle est reliée au ligament vertébral commun postérieur

par quelques prolongements fibreux; 2" sur les côtés, oii elle adhère aux trous de

conjugaison par l'intermédiaire des gaines qu'elle fournit aux nerfs rachidiens. Ses

connexions avec le ligament vertébral commun postérieur sont, au cours d'une

opération sur le canal rachidien et son contenu, faciles à rompre, sans qu'il en

résulte aucun inconvénient. Par contre, celles qu'elle présente avec les trous d(-

conjugaisons doivent être, on le conçoit aisément, soigneusement respectées. — La

surface interne ou intérieure de la dure-mère est lisse et polie. Elle répond, en

eifet, au feuillet pariétal de l'arachnoïde, qui lui adhère d'une façon intime. Elle

donne attache sur les côtés au ligament dentelé. — A son extrémité supérieure, lu

dure-mère rachidienne se fixe solidement sur la face postérieure du corps de l'axis

et sur le pourtour du trou occipital, oii elle se continue avec la dure-mère crânienne.

A ce niveau, elle est traversée par les artères vertébrales. — A son extrémité infé-

rieure, elle s'effile à la manière d'un entonnoir. Elle répond au canal sacré.

b. Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux de la dure-mère rachidienne ne présen-

tent, à l'inverse des vaisseaux de la méninge crânienne, qu'une importance fort

secondaire. — Les artères proviennent des rameaux artériels qui se rendent à la

colonne vertébrale (voy. p. 489j. — Les veines se jettent dans les plexus intra-

rachidiens, lesquels, ainsi que nous l'avons vu plus haut, s'anastomosent largement

avec les plexus extra-rachidiens. Dans certains cas, l'infection peut, en suivant

cette voie vasculaire anastomotique, se propager par voisinage de l'extérieur du

rachis aux méninges et à la moelle. — Les nerfs, décrits d'abord par Rudinger,

puis par Alexander, Jantschitz, Jacques, en partie s'accolent aux vaisseaux, en

partie suivent un trajet indépendant. Ils présentent le même mode de terminaison

que sur la dure-mère crânienne.

3° Arachnoïde et cavité arachnoïdienne. — L'arachnoïde rachidienne fait suite à

l'arachnoïde crânienne De ses deux feuillets, l'un, le feuillet pariétal, tapisse la

dure-mère et lui adhère ;
l'autre, le feuillet viscéral, entoure la moelle dans toute

sa hauteur et se prolonge môme au-dessous d'elle, sur la queue de cheval, jusqu'au

sommet du cône durai. Ce feuillet viscéral est appliqué contre le feuillet pariétal

et, par conséquent, suit exactement la direction de la dure-mère. Il en résulte que,

comme celte dernièi^e, l'arachnoïde est d'une capacité beaucoup plus grande qu'il

ne faudrait pour contenir la moelle. Elle ne s'applique donc pas immédiatement

sur elle, mais en reste séparée par un vaste espace circulaire que remplit le liquide

céphalo-rachidien, c'est l'es/jace sous-arachnoïdien (fig. 362,8).

La cavité virtuelle que circonscrivent les deux feuillets précités de l'arachnoïde,

cavité arachnoïdienne ou espace sub-dural, est traversée : 1" par des tractus con-

jonclifs ;
2" par les dents du ligament dentelé ;

3° par les racines médullaires;

4° enfin, par les vaisseaux qui se rendent à la moelle. Toutes ces formations sont

revêtues, à leur passage dans la cavité arachnoïdienne, d'une couche endothéliale

dépendant de la séreuse.
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4° Méninge molle. — Continuation de la méninge molle crânienne fp. 84), la

méninge molle rachidienne est, comme cette dernière, une enveloppe épaisse et

friable, qui sert de support aux vaisseaux destinés à la moelle et dont la trame con-

jonctive est gorgée de liquide céphalo-rachidien. Cette trame conjonctive, à très

larges aréoles, se condense à sa surface externe pour former un mince feuillet que

tapisse l'endothélium arachnoïdien et que nous venons de décrire sous le nom de

feuillet viscéral de Varachnoïde . Elle se condense encore au contact de la moelle

et, là, constitue la pie-mère rachidienne.

a. Pie-mère rachidienne .
— La pie-mère rachidienne revêt immédiatement la

substance nerveuse et lui adhère intimement. Sa surface externe baigne complè-

tement dans le liquide céphalo-rachidien : elle émet de nombreux prolongements

qui cloisonnent l'espace sous-arachnoïdien. Ces prolongements prennent un grand

développement sur les côtés et forment, là, deux ligaments rubanés, qui occupent

toute la hauteur de la moelle : ce sont les ligaments dentelés, lesquels, à leur niveau,

séparent les racines antérieures des racines postérieures ; ils sont également assez

développés en arrière et sur la ligne médiane, où par leur ensemble ils constituent

une véritable cloison, le septum postérieur Schwalbe.

b. Espace sous-arachnoïdien et liquide céphalo-rachidien. — L'espace sous-

arachnoïdien ou espace piemérien de la moelle n'est qu'une dépendance de l'espace

sous-arachnoïdien commun à tout le névraxe (voy. p. 84). On le décrit encore sous

le nom de lac bulbo-spinal. Il est rempli par le liquide céphalo-rachidien

(voy. p. 87). Rappelons que, dépassant en bas les limites de la moelle, il s'étend

tout autour de la queue de cheval et forme, à ce niveau, un renflement connu sous

le nom de lac spino -terminal. Nous y reviendions plus loin, en décrivant la région

lombaire et la région sacro-coccygienne ; disons seulement ici que c'est en ce point

que l'on pratique \a ponction lombaire, opération destinée, comme on le sait, soit à

recueillir le liquide céphalo-rachidien pour l'examiner, soit à injecter dans l'espace

sous-arachnoïdien une solution de cocaïne pour obtenir une anesthésie limitée à la

partie inférieure du corps.

§ 3 — MOELLE ÉPINIÈRE

La moelle épinière est cette portion du névraxe qui occupe le canal rachidien.

Libre à sa partie inférieure, elle se continue directement en haut avec le bulbe et,

par l'intermédiaire du bulbe, avec la masse encéphalique.

1 ° — Généralités

1° Forme. — La moelle épinière revêt la forme d'une longue tige cylindrique

(fig. 363) un peu aplatie d'avant en arrière et, par conséquent, un peu plus étendue

dans le sens transversal que dans le sens antéro-postérieur. Elle nous présente deux

renflements fusiformes, occupant l'un la région cervicale, l'autre la région dorso-

lombaire. Le premier, renflement supérieur ou renflement cervical, s'étend de la

troisième vertèbre cervicale à la deuxième dorsale. Le second, renflement inférieur

ou renflement lombaire, commence au niveau de la neuvième vertèbre dorsale

et va, en augmentant, jusqu'au niveau de la douzième. Au-dessous de ce point, la

moelle s'atténue très rapidement; elle s'effile pour ainsi dire à la manière d'un

crayon taillé et se termine en formant une espèce de cône, dit cône terminal. L'em-

bryologie et l'anatomie comparée s'accordent à démontrer que les deux renfle-
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16.

ments précités sont la conséquence de l'apparition des membres : le premier, on

le sait, répond à l'origine des nerfs qui se rendent aux membres supérieurs; le

second, à l'émergence des nerfs qui descendent dans les membres inférieurs.

2" Limites. — Limitée en haut par la décussation des pyramides qui la sépare du

bulbe, la moelle épinière se termine en bas, ainsi que nous venons de le voir, par

le cône terminal. Mais ce cône n'est pas, en réalité, la

limite inférieure de la moelle : de son sommet s'échappe

un prolongement très mince, très délicat, presque fili-

forme, qui, sous le nom de filum terminale, descend au

milieu des nerfs de la queue de cheval et prolonge la

moelle jusqu'à la base du coccyx. On s'accorde à admettre

que la décussation des pyramides répond à un plan hori-

zontal passant par l'articulation de l'atlas avec les con-

dyles de l'occipital. Quant au cône terminal, il correspond,

chez l'adulte, au corps de la deuxième vertèbre lombaire,

rarement à celui de la première. Mais sa situation par

1—2 rapport au rachis varie beaucoup suivant les âges : c'est

ainsi que, chez l'enfant nouveau-né la moelle descend jus-

qu'à la troisième lombaire et même jusqu'à la quatrième
;

au cinquième mois de la vie vie intra-utérine, elle répond

à la base du sacnim; au troisième mois, enfin, elle occupe

toute la longueur du canal sacré et descend ainsi jusqu'à

la base du coccyx.

3° Dimensions. — La moelle épinière mesure, en

moyenne, 43 à 44 centimètres de longueur. Sa circonfé-

rence est de 38 millimètres au niveau du renflement cer-

vical, de 33 millimètres au niveau du renflement lombaire,

de 27 millimètres dans la partie comprise entre les deux

renflements.

4" Direction. — Envisagée au point de vue de sa direc-

tion, la moelle suit exactement les inflexions de la colonne

vertébrale et- nous présente, par conséquent, deux cour-

bures : une courbure cervicale, à concavité postérieure et

une courbure dorsale à concavité dirigée en avant. L'ori-

gine supérieure de la courbure dorsale est nettement indi-

quée, sur le plan antérieur de la moelle, par une sorte de

promontoire, saillant en avant, qui répond à l'émergence

du septième ou du huitième nerf cervical.

5" Rapports. — La moelle épinière, comme on le voit

nettement sur les coupes transversales du rachis, occupe

le centre du canal rachidien (fig. 3o8 et 358 bis). Mais il

s'en faut de beaucoup qu'elle le remplisse entièrement; il

existe toujours, entre elle et la paroi du canal, un espace.

«...

Fis. 363.

Moelle épinière. bulbe et

protubérance : A, vue
antérieure ; B, vue pos-

térieure (T.).

(Pour ne pas agrandir démesurément les dimensions verticales de ces figures, le filum terminale a élé délaclié de

l'extrémité inférieure de la moelle et placé entre les deux.)

1, sillon médian antérieur. — 2, sillon médian poslérieur. — 3, sillon collatéral postérieur. — 4, sillon intermédiaire

postérieur. — 5, renflement cervical. — 0, renflcmcnl loiiiliairo. — 7, cone terminal. — 8, ligne d'implanlalion des

racines antérieures. — 9. cordon latéral. — 10, pwamidc anlcrieurc du IjuIIk'. — 11, olive. — 12, pyramide postérieure.

— 13, corps restiforme. — 14. protuliérance. — l.'i. luijorcules i|uadrijumeaux. — Ib, lilum terminale, avec : «, son

extrémité supérieure, répondant à a' l'extrémité inférieure de la moelle
;
i, son extrémité inférieure, répondant au coccyx.
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considérable : ceci nous explique, rappelons-le en passant, pourquoi, elle peut

parfois et dans une certaine limite
,
échapper à la compression produite par un frag-

ment osseux déplacé (fractures du rachis), par une tumeur (tumeurs du canal et de

'la colonne vertébrale;, par des fongosités (mal de Pott).

Malgré cette disproportion entre les diamètres de la moelle et ceux du canal qui

îa contient, le cylindre nerveux conserve toujours sa position axiale, quelle que

:soit la position du tronc. Il doit cette fixité : i° à sa continuité avec le bulbe, lequel

est en continuité avec la masse encéphalique ;
2" à la présence du ligament

-coccygien qui, en engainant le filum terminale, rattache le cône médullaire à la base

du coccyx; 3° aux nombreux prolongements pie-mériens, indiqués ci-dessus (pro-

îongements antérieurs, prolongements postérieurs, ligaments dentelés), qui, dans

toute la hauteur de la moelle, unissent la surface extérieure de cette dernière à la

•surface interne de la dure-mère, laquelle, ne l'oublions pas, est fixée elle-même au

rachispar les gaines fibreuses qu'elle jette sur les nerfs spinaux.

Au point de vue de l'anatomie médico-chirurgicale, la moelle doit être divisée en une série de

segments (fig. 376, p..520), qui sont, en allant de haut en bas : 1° la moelle cervicale; 2° la moelle

.brachiale ; 3» la moelle dorsale ; i" la moelle lombaire; 5° la moelle sacrée ; 6" le cône médullaire.

Ces segments sont ainsi nommés, non pas, comme on pourrait le croire tout d'abord, à cause des

rapports qu'ils présentent avec les vertèbres de même nom (la moelle lombaire et la moelle sacrée

ne répondent pas, en effet, conmie nous le verrons plus loin, aux vertèbres lombaires et sacrées),

mais en raison des racines nerveuses qui en émanent et qui vont constituer ailleurs les plexus cervi-

cal, brachial, lombaire, sacré. — Les divers segments médullaires que nous venons d'énumérer se

/listinguent les uns des autres par une physiologie pathologique particulière, comme nous le mon-
trerons plus loin en étudiant les localisations fonctionnelles de la substance grise de la moelle
(voy. p. 0Û6) et la topographie vertébro-médullaire I voy. p. .518). — Au point de vue anatomo-topo-
:graphique ils sont constitués de la façon suivante : la moelle cervicale, par le segment médullaire
qui donne naissance aux quatre premières paires cervicales ; la moelle brachiale, par le segment
médullaire d'où émanent les o°, 6", 7°, 8° paires cervicales et la première paire dorsale ; la moelle
dorsale, par la portion de moelle d'où proviennent les onze dernières paires dorsales ; la moelle
lombaire, par le segment d'où naissent les quatre premières racines lombaires : la moelle sacrée,

par celui d'où viennent la cinquième paire lombaire et les deux premières sacrées ; le cône médul-
laire, enfin, par la portion de l'axe nerveux qui donne naissance aux trois dernières paires sacrées

#t au nerf coccygien (Mùller).

2° — Conformation exti^rieure i:t intérieure

1° Conformation extérieure. — On considère à la moelle une face antérieure, une
face postérieure et deux faces latérales :

a) La face antérieure nous présente, tout d'abord, le sillon médian antérieur,

'de 2 ou 3 millimètres de profondeur, qui s'étend daine extrémité à l'autre de la

.moelle. Il est limité, à sa partie profonde, par une bandelette blanchâtre, la

commissure blanche. De chaque côté du sillon médian antérieur se voit le cordon

antérieur, que limite en dehors l'émergence des racines antérieures des nerfs

rachidiens.

(î)La face postérieure nous présente, de même, \q sillon médian postérieur, tout

superficiel, et, de chaque côté, le cordon postérieur et l'émergence des racines

postérieures. Ces racines postérieures naissent régulièrement les unes au-dessus

des autres, suivant une même ligne verticale : il existe là, le long de leur ligne

•d'implantation, un véritable sillon longitudinal à fond grisâtre, c'est le sillon col-

latéral postérieur

.

T) Les faces latérales, comprises entre l'émergence des racines antérieures et

l'émergence des racines postérieures sont représentées par les cordons latéraux.

La moelle épinière se compose donc de deux moitiés symétriques nettement

séparées l'une de l'autre par les sillons médians antérieur et postérieur. Chaque
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moitié, à son tour, comprend trois cordons : un cordon antérieur, un cordon pos-

térieur et un cordon latéral.

2° Conformation intérieure. — Si maintenant nous pratiquons sur la moelle des

coupes transversales (fig. î564), nous constatons sur chacune d'elles la présence de

deux substances : une substance blanche et une substance grise.

a) La substance blanche, disposée à la périphérie, forme les trois cordons sus-

indiqués : cordon antérieur, cordon postérieur et cordon latéral. Le cordon posté-

rieur est, partout, nettement délimité. Mais il n'en est pas de même des deux

autres : le cordon antérieur et le cordon latéral, en effet, se fusionnent récipro-

quement au niveau de l'émergence des racines antérieures et voiLà pourquoi cer-

Cordon antérieur •
^
Sillon médian antérieur.

Commissure tjlanclie antérieure ',
\

,

C.orne antérieure.

(.ordon postérieur /

Seplum médian postérieur . Sillon médian postérieur.

Fig. 364.

Coupe transversale do la partie supérieure de la moelle lombaire chez un adulte (d'après Hkld,
8 .3

emprunté à l'atlas de His et Sp.\lteholz, gross. -j- ).

tains auteurs, avec beaucoup de raison comme nous le verrons tout à l'heure, les

réunissent en un seul, le cordon anléro-laléi^al.

'ç^) La substance grise, centrale, affecte dans chaque moitié de moelle la forme

d'un croissant, dont la concavité est dirigée en dehors et dont les deux extrémités,

appelées cornes, se trouvent placées l'une en avant, c'est la corne antérieure, l'autre

en arrière, c'est la corne postérieure. — La corne antérieure, relativement volu-

mineuse, à contour irrégulier, se dirige en avant et se termine toujours à une cer-

taine distance de la surface extérieure delà moelle : on la divise ordinairement en

une partie antérieure ou téte et une partie postérieure ou base. — La corne posté-

rieure, plus mince, plus effilée, se porte obliquement en arrière et en dehors et s'étend

jusqu'au sillon collatéral postérieur; topographiquement, elle nous présente : une

partie antérieure ou base, qui se continue avec la base delà corne antérieure; une

partie postérieure ou téle ; une partie moyenne ou col. Ajoutons que, à la partie

supérieure de la moelle, la base de la corne antérieure laisse échapper en dehors un

petit prolongement transversal de forme triangulaire, qui constitue \a. corne laté-

rale ou tractus intermédio-lateralis de Glarke. Les deux croissants de substance
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grise, le droit et le gauche, sont réunis l'un à l'autre

sur la ligne médiane par une bande transversale de

même substance, que l'on désigne sous le nom de

commissure grise. La substance grise centrale rap-

pelle ainsi dans son ensemble la lettre majuscule H.

Ajoutons qu'au centre de la commissure grise, sur

la ligne médiane par conséquent, se trouve un canal

longitudinal, fort étroit, le plus souvent oblitéré par

places, c'est le canal de lépendyyne : il s'ouvre, en

haut, dans le quatrième ventricule; en bas, il se ter-

mine au niveau du cône terminal par un petit renfle-

ment ovnlaire ou fusiforme, que Krause, en 1875, a

décrit sous le nom de ventricule terminal de la

moelle.

3° Variations régionales. — Les différentes parties

que nous venons de décrire comme entrant dans la

constitution anatomique de la moelle épinière se

retrouvent sur toutes les coupes horizontales de cet

organe, quelle que soit la hauteur à laquelle elles

sont faites. Elles se modifient, cependant, d'une façon

plus ou moins profonde en passant d'une région à

une autre (fig. 365), de telle sorte qu'un œil exercé

pourra toujours, une coupe étant donnée, déterminer

la région à laquelle elle appartient.

Ces modifications régionales portent, tout d'abord,

sur le volume du cylindre spinal. Les mensurations

déjà fort anciennes de Stilli.ng nous apprennent que

la moelle, vue en coupe horizontale, mesure, au

niveau de l'émergence de la 3'' paire cervicale,

88 millimètres carrés. A partir de Là, elle s'accroît

graduellement jusqu'à la 5^ et à la 6'' cervicale, oii

elle atteint son maximum de développement, avec

120 millimètres carrés (renflement cervical). Elle va

ensuite en s'atténuant jusqu'à la 3- paire dorsale, oii

elle présente son minimum de développement avec

64 millimètres carrés. Elle conserve ces dimensions

jusqu'à la il'' dorsale. A partir de la 12^ dorsale elle

augmente de nouveau de volume (renflement lom-

baire) jusqu'à la 4'' lombaire où elle atteint 88 milli-

mètres carrés (32 millimètres carrés de moins qu'au

niveau du renflement cervical). Elle conserve à peu

Fig. 3G5.

Coupes horizontales de la moelle épinière (d'après Held.
3.0

gross.— ).

I, coupe passant par la cinquième paire cervicale. — II, par la deuxième
paire dorsale. — III, par la huitième paire dorsale. — IV, par la première
paire lombaire. — V, par la troisième paire lombaire. — VI, par la première
paire sacrée. — VII, par la troisième paire sacrée. — VIIl, par la cinquième
paire sacrée.

IV

VI S'

vu

VlU



504 RACHIS

près ces mêmes dimensions jusqu'à la 2'' paire sacre'e, puis s'atténue très rapide-

ment {cône terminal), pour ne plus présenter que 64 millimètres carrés au niveau

de la 3® sacrée, 32 millimètres carrés au niveau de la 4" sacrée, 16 millimètres

carrés au niveau de la 5'' sacrée, 8 millimètres carrés au niveau de l'émergence dii

nerf coccygien.

Les variations régionales de la moelle épinière portent ensuite sur la configura-

tion même de la colonne grise centrale. La figure 365, représentant huit coupes-

horizontales pratiquées à différents niveaux est très démonstrative à cet égard. —
K\h partie supérieure de la région cervicale (elle n'est pas représentée dans la

flg. 365), la substance grise est relativement peu développée. Elle nous apparaît de-

chaque côté sous la forme d'un corps grêle, allongé d'avant en arrière et de dedans-

en dehors. Les cornes antérieure et postérieure sont l'une et l'autre minces et effi-

lées. La cox'ne latérale est peu marquée. — Au niveau du renflement cervical,

(fig. Ij la substance grise a beaucoup augmenté de volume et, d'autre part,

chacune des deux moitiés de cette substance a changé : elle se rapproche beaucoui>

maintenant du plan antéro-postérieur. La corne antérieure, très volumineuse et

plus ou moins confondue avec la corne latérale, revêt la forme d'un triangle, dont

les trois angles sont antérieur, externe et interne. La corne postérieure a, elle

aussi, augmenté de volume; mais elle est beaucoup plus mince que l'antérieure r

elle se termine au niveau du sillon collatéral postérieur par une extrémité pointue.

Au niveau de la région dorsale (fig. H et III), la substance grise est fortement

réduite, si on la compare cà celle du renflement cervical. La corne antérieure est

mince et grêle, à extrémité antérieure plus ou moins pointue. La corne postérieure

est également très mince, s'effilant plus ou moins en arrière. Quant à la corne laté-

rale, elle est nettement marquée : elle se porte en dehors, circonscrivant, avec la

corne antérieure un angle proche de l'angle droit. — Au niveau du renflement

lombaire (fig. IV et V), la substance grise reprend peu à peu les belles dimensions-

qu'elle nous a présentées dans le renflement cervical. La corne antérieure, très-

massive, se termine en avant par une extrémité arrondie. La corne postérieure

est presque aussi volumineuse que l'antérieure, ce qui la différencie delà corne

postérieure du renflement cervical, qui est bien moins développé que la corne

antérieure correspondante. La corne latérale n'existe plus. — Au niveau du cône

terminal, enfin (flg. VII et VIII), notre substance grise est moins volumineuse

sans doute qu'au niveau du renflement lombaire. Mais elle est encore très dévelop-

pée, surtout si on la compare à la substance blanche, qui s'atténue graduellement

et ne lui forme plus qu'une enveloppe très mince. Les deux cornes existent encore^

mais la ligne transversale suivant laquelle elles enti'ent en contact devient de plus-

en plus large et, déjà, à la partie moyenne du cône terminal, elles ne forment plus,

à droite et à gauche, qu'une seule et même masse, de forme ovalaire à grand axe

antéro-postérieur. Leur extrémité est donc arrondie plutôt que pointue.

3° — Constitution anatomique

L'anatomie pathologique avec les dégénérescences, l'embryologie avec la myéli-

nisation des fibres nerveuses, l'histologie avec l'emploi d-u chromate d'argent (mé-

thode de GoLGi et de R.vmoiX v C.\jal) nous ont assez bien fixés, dans ces dernières

années, sur la constitution anatomique de la moelle épinière. Il convient, à ce

sujet, d'examiner séparément la substance grise et la substance blanche.
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1° Substance grise. — La masse grise centrale se compose essentiellement d'un

fin reticulum, formé par des fibres amyéliniques, dans la trame duquel se disposent

des cellules nerveuses.

Ces cellules nerveuses, quant à leurs connexions, se divisent en trois ordres :

1° cellules radiculaires, envoyant leurs cylindraxes dans les racines, soit anté-

rieures, soit postérieures ; i° cellules cordonales, envoyant leui"s cylindraxes dans

l'un des trois cordons, soit du côté correspondant, soit du côté opposé ;
3° cellules

à cylindraxe court, ayant pour caractère essentiel que leur cylindraxe ne sort pas

de la substance grise et s'y termine après un très court trajet, ce sont des neurones

d'association à champ peu étendu.

Envisagées au point de vue de leur mode de répartition, les cellules nerveuses de

la substance grise, se disposent par groupes sur des points déterminés, en formant

autant de systèmes réguliers qui, suivant qu'on les examine sur des coupes laori-

zon taies ou sur des coupes longitudinales, prennent le nom de noyaux ou de

colonnes. — Dans la corne antérieure, les cellules nerveuses se répartissent en

trois noyaux que l'on désigne, d'après leur situation, en noyau antéro-interne

,

noyau antéro-externe, noyau postéro-externe. Chacun de ces noyaux renferme à

la fois des cellules cordonales et des cellules radiculaires : ce sont les noyaux d'ori-

gine des racines antérieures. — Dans la corne postérieure, les cellules forment

deux groupes importants : 1" un groupe postérieur, dit groupe de la substance

gélatineuse de Rolande, comprenant surtout des cellules cordonales; 2° un groupe

antérieur ou colonne de Clarke, occupant le côté antéro-interne de la base de la

corne postérieure et servant d'origine au faisceau cérébelleux direct. — Dans la

commissure grise, enfin, nous signalerons le groupe péri-épendymaire , qui comme
son nom l'indique, se dispose tout autour du canal de l'épendyme. Il est exclusi-

vement formé par des cellules cordonales.

Localisations fonctionnelles de la substance grise. — Les cellules de la substance grise de la

moelle, tout comme celles de la substance grise du cerveau, sont groupées en centres moteurs,
en centres sensitifs et peut-être même, d'après quelques auteurs, en centres vaso-moteurs et tro-

phiques. — Les centres moteurs sont échelonnés sur toute la hauteur des cornes antérieures. Leur
destruction s'accompagne de la paralysie et de l'atrophie des muscles qu'ils innervent: elle cons-
titue la li'sion capitale de l'atrophie musculaire progi'essive (type AnAN-DucHENNE) et de la paraly-

sie atrophique spinale aiguë de l'enfant et de l'adulte. Leur iiTitation se manifeste par de la con-
tracture. — Les centres sensitifs sont étages sur toute la hauteur des cornes postérieures. Leur
lésion [isolée et limitée) se traduit par la disparition de la sensibilité thei'mique et de la sensibi-

lité à la douleur dans les territoires qu'ils commandent ; elle parait sans action sur la sensibilité

tactile de ces mêmes territoires, car les impressions tactiles et musculaires qui en proviennent
passent par le cordon postérieur sans faire étape ordinairement dans les cornes postérieures de
leur région ; elles continuent leur trajet, soit par des neurones plus élevés, soit par la seule subs-

tance blanche postérieure et peuvent ainsi atteindre le cerveau (Grasset). Cette dissociation des
sensibilités (autrement dit 'la disparition de la sensibilité à la douleur et de la sensibilité ther-

mique avec conservation de la sensibilité tactile) porte le nom de dissociation syi'inr/omyéliqiie.

On l'observe surtout, en effet, dans la syringomyélie, mais on ne l'observe pas exclusivement dans
cette affection, comme on l a cru jusqu'en ces dernières années. — Quant aux centres vaso-moteurs
et tropliiques, ils siégeraient, comme les centres sensitifs, dans les cornes postérieures (Remak,
Marinesco), ce qui expliquerait l'association fréquente des troubles syringomyéliques et des trou-

bles vaso-moteurs.
Chaque segment de moelle contiendrait donc, pour un territoire périphérique déterminé, son

centre moteur, son centre sensitif et son centre vas'o-moteur. Un grand nombre de ces centres

moteurs et sensitifs sont aujourd'hui connus. Leur distribution périphérique (ou, si l'on préfère,

les groupes musculaires et les territoires cutanés qu'ils innervent) correspond à ce qu'on appelle
la distribution radiculaire ; autrement dit, elle est la même que celle des racines qui naissent de
la moelle à leur niveau. Nous étudierons en détail ces racines et les zones sensitives et motrices
qu'elles tiennent sous leur dépendance, quand nous nous occuperons de la topographie vertébro-

médullaire (voy. p. 518). Nous nous contenterons de donner, ici, une vue d'ensemble de la distri-

bution périphérique des centres sensitifs qui se trouvent contenus dans les divers segments
topographiques de la moelle (lig. 366 et 376).

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 64
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Si, dit Grasset, on suppose le sujet placé à, quatre pattes, la tète fortement fléchie en bas et les
membres dans leur position primitive, c'est-à-dire tournés de 90», la cuisse en dehors, le bras en
dedans, on constate que :

1» Dfxns le cône médullaire sont les centres moteurs et sensitifs de la portion la plus postérieure
du corps, du segment caudal: les centres moteurs sont ceux de l'anus, de la vessie et des organes
génito-urinaires

; les contres sensitifs innervent la région périnéo-génito-fessière ;

2" Dans la moelle sacrée sont les centres des muscles postéro-externes du membr(> inlei'ieur

Fig. 3U6.

ScliLTiia de la distribution périphérique des centres sensitifs contenus dans les divers segments de la moelle et des

racines qui émanent de ces centres.

Les territoires innervés par tes centres sensitifs tte ta moelle cervicale sont colorés en rouge ; ceux de la moelle brachiale
supérieure en hleu foncé : ceux de la moelle brachiale inférieure en bleu clair ; ceux de la moelle dorsale en jaune ; ceux de la

moelle lombaire en violet; ceux (le la moelle sacrée en orange ; enOn ceux <lu cône médullaire en vert.
Dans chaque territoire, les lignes pointillées séparent les unes des autres les zones innervées par les diverses racines qui

naissent du segment île moelle correspondant.

C-. C3, C*. C^. Cl*, C^. G*, zones innervées par les deuxième, troisième, quatrième, cinquième, sixième, septième, huitième
racines cervicales. — D', D-. etc., zones innervées par les première, deuxième, etc., racines dorsales. — L*, etc., zones
innervées par les première, deuxième, etc., racines lond)aires. — S', S^, etc., zones innervées par les première, deuxième, etc.

racines sacrées.

("muscles rotateurs en dehors de la cuise, fléchisseurs de la jambe et extenseurs du pii:d) et les

centres qui donnent la sensibilité à cette même face postéro-externe du membre inférieur, la jilante

du pied comprise
;

3" Dans la moelle lombaire sont les centres des muscles de la région anléro-inlerne du riicinlin'

inférieur (muscles adducteurs, rotateurs en dedans de la cuisse, extenseurs de la jainlir; td les

centres de la sensibililé de la même région:
4" Dans la moelle dorsale sont les centres moteurs et sensilil's de l'abdomen et du tios.

o" Dans la parlie postérieure de la moelle brachiale (le sujet étant toujours supposé dans lu posi-
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lion sus-indiquée : si le sujet est considéré debout, c'est dans lu pariieinférietire de la moelle bra-

chiale qu'il faut lire) sont les centres moteurs des muscles fléchisseurs du membre supérieur et

les centres de la sensibilité de la région innervée par le médian et le cubital ;

6° Dans la partie antérieure de la moelle brachiale [dans la partie supérieure si le sujet est

dans la position verticale) sont les centres moteurs et sensitifs de la région innervée par le radial

et le circonflexe (extenseurs du membre supérieur) :

7" Dans la moelle cervicale, enfin, sont les centres moteurs des muscles du cou, de la nuque,

du diaphragme, ainsi que les centres sensitifs de la nuque, de l'occiput, de l'oreille et de la parlie

antérieure du cou.

Ce n'est pas tout. En plus des centres moteurs et sensitifs précités, on connaît encore dans la subs-

tance grise delà moelle une série de centres dits réflexes (voy. fig. 376, p. ol8). Ce sont : dans le

cône médullaire, les centres des réflexes sphinctériens ano-vésicaux et des réflexes génitaux : dans la

moelle sacrée, les centres du réflexe plantaire et du réflexe du tendon d'Achille: da7is la moelle

lombaire, les centres des réflexes crémastérien et rotulien: dans la moelle dorsale, le centre des

léflexes cutanés et tendineux de l'abdomen; dans la moelle brachiale, le centre ciliû-spinal qui

préside à la dilatation de l'iris (voy. p. 370) et les centres réflexes cutanés et temlineux du
membre supérieur; daris la moelle cervicale enfin, le centre respiratoire dont la destruction arrête

les mouvements de la respiration (d'où la mort immédiate que l'on observe d'ordinaire dans les

lésions traumatiques de cette région). — Il est de règle que, lorsque la moelle est atteinte par un
traumatisme ou est le siège d'une lésion quelconque, les réflexes qui ont leur centre dans la zone

lésée soient abolis, et que ceux qui ont leur centre au-dessous de la lésions soient, au contraire,

exagérés. Ainsi, par exemple, dans les lésions delà moelle lombaire, on observera une paraplégie

avec suppression du réflexe rotulien (dont le centre siège dans le segment médullaire intéressé)

et exagération des réflexes ano-vésicaux (rétention d'urine et des matières) ainsi que du réflexe

du tendon d'Achille (trépidation épileptoïde), dont les centres occupent la moelle sacrée sous-

jacente à la lésion. S'il est de règle, comme nous venons de le dire, de constater l'exagération

des réflexes au-dessous du point lésé, nous devons ajouter cependant que cette exagération n'est

pas constante (en particulier lorsqu'il s'agitde lésions traumati(|ues) comme on l'avait longtemps
cru. Les réflexes peuvent en effet rester normaux, ils peuvent même être abolis (B.\sti.\n, Van Gehu-
CHTEN,etc.) ce qui, d'après Briss.vud, serait dû aux dégénérescences secondaires qui amènent la des-

truction des nerfs et des cellules de la moelle au-dessous du point lésé. Quoi qu'il en soit, il importe
de retenir que l'exagération des réflexes est sinon fatale du moins habituelle et que, lorsque ce

symptôme existe, il a, au point de vue clinique, une très grande importance, car il permet d'établir

exactement le diagnostic du siège de la lésion médullaire. Rappelons, en terminant, que certains

médicaments tels que l'opium, les anesthésiques, suppriment la réflectivité de centres réflexes

précités, que d'autres, au contraire, comme la strychnine, l'exaltent.

2" Substance blanche. — La substance blanche de la moelle est essentiellement

constituée par des libres à myéline. Ces fibres, toutes semblables au point de vue

anatomique, sont fonctionnellement très différentes, les unes étant des conducteurs

de la motilité, les autres des conducteurs sensitifs. Elles se répartissent en un cer-

tain nombre de faisceaux ou systèmes (c'est aujourd'hui l'expression consacrée)

jouissant chacun d'une fonction déterminée et, d'autre part, parfaitement auto-

nomes, tant à l'état morbide qu'à l'état normal.

A. Systématisation du cordon antéro-latéral. — Le cordon antéro-latéral se

décompose en cinq faisceaux (flg. 367) : le faisceau pyramidal direct, le faisceau

pyramidal croisé, le faisceau cérébelleux direct, le faisceau ascendant antéro-laté-

ral, le faisceau restant du cordon antéro-latéral.

a. Faisceau pyramidal direct. — Le faisceau pyramidal direct ou faisceau de

Tûrck occupe la partie interne du cordon antérieur. II nous apparaît, sur les coupes

horizontales de la moelle, sous la forme d'une bandelette aplatie transversalement

et limitant, à droite et à gauche, le sillon médian antérieur. Les fibres qui le cons-

tituent prennent naissance, en haut, dans lés grosses cellules pyramidales de la zone

motrice de l'écorce cérébrale. De là, elles descendent dans la moelle en suivant un
trajet direct, nous voulons dire sans s'entrecroiser dans le bulbe (d'oîi le nom de

direct donné au faisceau en question). Toutefois, au fur et à mesure qu'elles des-

cendent dans la moelle, elles s'inclinent vers la ligne médiane et successivement,

les unes à la suite des autres, passent du côté opposé pour venir se terminer dans
les cornes antérieures autour des cellules radiculaires. Physiologiquement, le fais-
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ceau pyramidal direct est un faisceau moteur volontaire : il a pour fonction de

porter aux cellules motrices spinales et, par leur intermédiaire, aux muscles du
tronc et des membres les incitations volontaires parties du cerveau.

b. Faisceau pxjramidal croisé. — Le faisceau pyramidal croisé, beaucoup plus

volumineux que le précédent, se trouve situé à la partie postérieure du cordon
latéral, tout contre la corne postérieure. Il se présente, sur les coupes, sous la

forme d'un champ arrondi ou ovalaire a la région cervicale, plus ou moins trian-

gulaire aux régions lombaire et dorsale. Morphologiquement, il a exactement la

même signification que le faisceau pyramidal direct : ses fibres, issues des cel-

lules pyramidales de l'écorce, se i^endent, comme celles de ce dernier faisceau, aux

SystématisaLion de la moelle épinière (T.).

<), sillon médian antérieur. — h, sillon médian postérieur. — 1, faisceau pyramidal direct {en roufjC strié). — 2, fais-

ceau pyramidal croisé (en rouge strii:). — 3, faisceau restant ou fondamental du cordon antérieur (en jaune). — 3, fais-

ceau restant ou faisceau fondamental du cordon latéral (en jaune). — 4. faisceau cérébelleux direct (en jaune orange).
— 5, faisceau ascendant de Gowers {en bleu plein). — 6, G', faisceau latéral profond. — 7. faisceau do Burdach (eti

bleu quadrille). — 8, faisceau de Goll (en bleu plein}. — 9, faisceau ventral du cordon postérieur (en jaune). — 10.

10, zone de Lissauer (en bleu strié)

.

cellules motrices des cornes antérieures, mais du côté correspondant. C'est donc

encore un faisceau moteur volontaire. Le faisceau pyramidal croisé diffère du

faisceau pyramidal direct uniquement en ce que, au niveau de la pyramide du

bulbe, il s'entrecroise sur la ligne médiane avec celui du côté opposé, d'où son nom

de faisceau croisé.

Comme on le voit, les incitations motrices volontaires, qu'elles suivent le fais-

ceau pyramidal croisé ou le faisceau pyramidal direct, aboutissent toutes au côté

opposé, le premier de ces faisceaux s'entrecroisant en bloc au niveau du bulbe, le

second s'entrecroisant paquets par paquets dans toute la hauteur de la moelle épi-

nière. Autrement dit, la voie motrice cérébro-spinale est croisée.

Rappelons, en terminant ce qui a trait à cette voie motrice cérébro-spinale, que la

dégénérescence bilatérale et primitive des cordons pyramidaux directs et croisés

provoque le tabès dorsal spasmodique en supprimant l'action inhibitrice du tonus,

qui part des centres mésocéphaliques et qui arrive aux cellules radiculaires par

leur inlermédiaire (Giîasset). Ajoutons que ces mêmes cordons (surtout la partie de

ces cordons qui naît de l'écorce du lobule paracentral et se termine aux membres
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inférieurs) ne se développant que dans les derniers mois qui précèdent la nais-

sance, il arrive parfois, chez les enfants nés avant terme, que leur développement

reste incomplet : il en résulte alors une contracture particulière des membres

inférieurs, qui constitue l'affection décrite sous le nom de maladie de Little ou

encore de paraplégie spasmodique congénitale des enfants nés avant terme.

c. Faisceau cérébelleux direct. — Le

faisceau cérébelleux direct occupe la par-

tie postérieure et superficielle du cordon

latéral. Il apparaît, sur l'écorce de la moelle,

sous la forme d'une bandelette, aplatie trans-

versalement et fort mince : il s'étend, dans

Je sens antéro-postérieur ,
depuis le sillon

collatéral postérieur jusqu'au voisinage

d'une ligne transversale qui passerait par le

canal de l'épendyme. Le faisceau cérébelleux

direct est un faisceau sensitif et, à ce titre,

dégénère de bas en haut. Les fibres qui le

constituent émanent des colonnes de Clarke

ai remontent sans interruption et sans entre-

croisement (d'où le nom de direct donné à

«e faisceau), jusqu'au bulbe et au cervelet.

Ces fibres, ainsi que les colonnes de Clarke

dont elles ne sont que le prolongement cylin-

draxile, sont plus particulièrement le siège des lésions dans cette sorte d'ataxie

héréditaire décrite sous le nom de maladie de Fhiedreich (fig. 368).

d. Faisceau ascendant antéro-latéral. — Le faisceau ascendant antéro-latéral ou

faisceau de Gowers est encore un faisceau sensitif, dégénérant de bas en haut. II

fait suite, pour ainsi dire, au faisceau cérébelleux direct et occupe, en avant de lui,

la partie toute superficielle de la moitié antérieure du cordon latéral. Pour Sher-

«iNGTON et Edinger, le faisceau de Gowers tire son origine des cellules cordonales

de la corne postérieure. Les fibres nerveuses qui émanent de ces cellules croisent la

ligne médiane à travers la commissure antérieure, passent alors du côté opposé,

arrivent dans le faisceau de Gowers et se redressant alors, se portent vers le bulbe

et, de là, jusqu'à l'écorce cérébrale. Le faisceau en question est donc un faisceau

croisé.

e. Faisceau restant du cordon antéro-latéral. — Ce faisceau, comme l'indique

suffisamment son nom, est ce qui reste du cordon antéro-latéral, déduction faite

des quatre faisceaux déjà étudiés. On l'appelle encore faisceau fondamerital du

cordon antéro-latéral. Les fibres qui le constituent (abstraction faite des fibres

radiculaires qui vont aux racines antérieures en suivant un trajet à peu près

horizontal) sont des fibres longitudinales provenant des cellules cordonales, soit de

la corne antérieure, soit de la corne postérieure, suivant dans le cordon un trajet

plus ou moins long, puis rentrant de nouveau dans la colonne grise pour s'y ter-

miner, autour de nouvelles cellules, par des arboiùsations libres. Ces fibres, comme
on le voit, relient les uns aux autres les différents étages de la colonne grise cen-

trale : ce sont des /?6î'es d'association longitudinale , à trajet variable, mais ordinai-

rement fort court.

D. Systématisation DU cordon postérieur. — Le cordon postérieur comprend deux

1

Fig 368.

Lésions médullaires de la maladie de

Friedreich (cas de Blocq et Marinesco).

(d'après Collet).

1, sclérose des cordons postérieurs. — 2, sclérose

du faisceau cérébelleux direct se prolongeant en
avant de lui dans le faisceau de Gowers (.T). —
4, atroptiie des cellules de la colonne de Clarke. —
5, légère sclérose des faisceaux pyramidaux.



RACHIS

Fig. 36<J.

Lésions do la moelle dans le cas de
tabès avancé (il'après Collet.)

1, /oiio de l.issaucr. — 2, cordons postérieurs

faisceaux : un faisceau interne ou faisceau de Goll; un faisceau externe ou fais-

ceau de Burdach. Ces deux faisceaux, l'un et l'autre triangulaires, sont en rapport

avec la sensibilité. Les fibres qui les constituent sont de deux ordres : les unes pro-

venant des racines postérieures, ce sont les fibres radiculaires ou exogènes ; les-

autres émanant de la colonne grise centrale, ce sont les fibres spinales ou endogènes.

a. Fibres exogènes. — Les fibres exogènes, de beaucoup les plus importantes,

ne sont autres que les libres des racines posté-

rieures. Elles pénètrent dans le sillon collatéral

postérieur et se divisent, quant à leur desti-

ni'e ultérieure, en trois groupes : 1° des fibres

courtes, qui se terminent dans la tête de la

corne postérieure, au niveau même ou un peu

au-dessus de leur entrée dans la moelle ;
2" des

fibres moyennes, qui se portent de bas en haut

ei qui, après un trajet de 5 ou 6 centimètres en

plein faisceau de Burdach , aboutissent à la

colonne de Clarke; 3" des fibres longues, enfin,

qui s'inclinent en dedans vers le faisceau de

Goll, pénètrent dans ce faisceau, le parcourent

dans toute sa hauteur et, arrivées au bulbe, se

jettent dans les noyaux post-pyramidaux {noyaux de Goll et noyaux de Bur-

dach), d'où partiront ensuite les rubans de Reil
;
rappelons, en ce qui concerne

le trajet de ces dernières fibi'es, qu'elles se disposent dans le faisceau de Goll d'une

façon lelle {loi de Kahle}'), que les fibres internes sont celles qui viennent des

parties les plus éloignées c'est-à-dire les plus basses, les plus externes celles qui

viennent des parties les plus proches, c'est-à-dire les plus élevées.

La lésion de toutes ces fibres exogènes constitue la lésion piincipale et constante du tabès ou
afa.rie locomolricelji^. 369) : aussi a-t-on considéré cette affection connue une maladie du protoneurono
sonsitiC (Bniss.vuD), pi'otoncurone constitué, comme nous le verrons plus loin, par les cellules du
ganj^ilion spinal et leurs prolongements. On comprend, dès lors, pourquoi cette lésion, en inter-

rompant l'arc réflexe que suivent les excitations à point de départ cutané, articulaire et surtout

musculaire, pour arriver à la moelle et provoquer le tonus nécessaire à l'équilibre, pourquoi, disons-

nous, cette lésion entraîne l'ataxie des mouvements (voy. les Traités de patiiologie interne).

h. Fibres endogènes. — Les fibres endogènes, ainsi appelées parce qu'elles pro-

viennent de. la moelle elle-même, rappellent exactement par leur disposition les

fibres constitutives du faisceau restant du cordon antéro-latéral : elles émanent

des cellules cordonales de la corne postérieure, pénètrent dans le cordon postérieur

el. après y avoir effectué un trajet variable mais ordinairement fort court, rentrent

de nouveau dans la corne postérieure et s'y terminent. Ce sont, encore ici, des

fibres d'association longitudinales à court trajet, reliant entre eux les étages succes-

sifs de la corne postérieure. De ces fii)res, les unes sont ascendantes, les autres des-

cendantes. — Les fibres ascendantes se condensent à la partie antérieure du cor-

don en un faisceau plus ou moins nettement individualisé, que l'on désigne

indistinctement sous les noms de faisceau voUral du cordon postérieur, de Z07ie

cornu-commissurale , de champ de Weslphal : il dégénère naturellement de bas en

haut. — Les fibres ascendantes forment, dans la partie postéro-interne du cordon

l)ostérieur, un faisceau qui existe dans toute la hauteur de la moelle, mais qui, en

changeant de région, change à la fois de place et de forme : c'est le faisceau trian-

gulaire médian pour la moelle sacrée, le centre ovale de I^Yechsiu pour la moelle

lombaire, la bandelette périphérique pour la moelle dorsale inférieure, le fais-



CANAL VERTÉBRAL AVEC SON CONTENU 511

ceau en virgule de Schultze pour la moelle dorsale supérieure el la moelle cervi-

cale. Tous ces faisceaux dégénèrent do haut en bas à la suite de lésions localisées

dans la substance grise de la corne postérieure.

4*^ — Vaisseaux

1° Artères. — Les artères destinées à la moelle épinièrc (fig. 370j proviennent de

trois sources :
1" des artères spinales antérieures, branches de la vertébrale ;

2° des

artères spinales foslérieures, autres branches des vertébrales ;
3" des artères spi'

Fig. 370.

Artères intra-médullaires, vues sur une coupe horizontale (T.).

Ci'iTii GAUCHE DE LA FIGURE. — a, l'aciiies aiitéricurcs. — b, racines postérieures. — c, arlère spinale anlérieurc. —
d, (l\ les deux branches de l'artère spinale postérieure. — e, anastomose transversale entre les spin'ales postérieures du
coté ganclie et celles du coté droit. — f, anastomose transversale entre les spinales postérieures et la spinale antérieure.
— y, rj\ canaux veineux antérieurs, l'un médian, l'autre latéral. — h, h', canaux veineux postérieurs, l'un médian, l'autre

latéral. — 1, artère médiane antérieure, avec : 1', ses rameaux pour le faisceau de Tiirck ;
1", son rameau récurrent

pour la corne antérieure; 1"', son rameau postérieur pour la corne postérieure; 1 ', son rameau anastomoli(iue ascendant.
— 2. artcfi'e médiane postérieure. — 3, 3, artères radiculaires antérieures. — 4, 4, artères radiculaires postérieures. —

artères péripliérii(ues du cordon antérieur. — G, artères périphériques du cordon latéral. — 7, artères périphériques
du cordon postérieur. — 8, artère iuterfuniculairc. — 9. canal de l'épendyme.

Côté droit de la figube. — Du côté droit de la figure, les lignes en pointillé indiquent les différents territoires vascu-
laires de la meelle. Les chiffres romains qui servent à les désigner, indiquent en même temps les artères qui les ali-

mentent cl qui sont représentées, sur le côté gauche de la figure, par des chitTres arabes de môme valeur. Ainsi le ter-

ritoire 1 est alimenté par l'artère 1, le territoire II, par l'artère 2, le territoire III, par l'artère 3, etc.

nales latérales, toujours fort nombreuses, mais ordinairement de petit calibre,

qui s'engagent dans les trous de conjugaison et arrivent à la moelle, en suivant,

les unes le trajet des racines antérieures, les autres le trajet des racines posté-

rieures.

Ces différentes artères, en s'anastomosant entre elles, dans toute la hauteur de

la moelle, forment à la surface extérieure de l'organe, un Tiche l'éseau, le réseau

péri-médullaire

.

De ce réseau partent de très nombreux rameaux ou ramuscules, qui pénètrent

dans l'épaisseur de la moelle, les unes au niveau des sillons médians {artères mé-
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dianes antérieures et po&térieures), les autres au niveau de i'émergencc des
racines des norfs rachidiens (artères radiculaires antérieures et postérieures) et

se distribuent à la fois aux trois cordons blancs-

et à la colonne gi'ise centrale. Dans cette der-

nière, on constate, sur les coupes horizontales de

la moelle, la présence de deux artérioles situées

symétriquement en arrière et en dehors du canal

épendymaire. Leur obstruction entraîne la nécro-

e biose et, par suite, le ramollissement des terri-

Fig-. 371. toires nerveux qu'elles irriguent. Cela nous per-

Syringomyélie (d'après Westphal). met de comprendre poui-quoi cette myélite péri-

a, como antérieure. — c, tissu glioniaieux. épendymaire devient une myélite cavitaire : on la
b, cavité creusée au sein de ce tissu.

,

rencontre surtout dans la syringomyelie {n§. ol\).

2° Veines. — Les veines issues des différentes parties de la moelle se portent

vers la surface extérieure de l'organe et s'y condensent en six canaux collecteurs

longitudinaux : trois antérieurs, occupant, l'un le sillon médian antérieur {peine

médiane antérieure), les deux autres l'émergence des racines antérieures; trois

postérieures, longeant de même le sillon médian postérieur (veine médiane posté-

rieure) et la ligne d'implantation des racines postérieures. De nombreuses anasto-

moses unissent entre eux ces différents canaux. Les veines et veinules qui en par-

tent se portent vers les trous de conjugaison, en suivant les racines tant antérieures

que postérieures des nerfs spinaux et, linalement, viennent s'ouvrir dans les plexus

veineux extra-rachidiens.

3° Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques vrais n'existent pas plus au

niveau de la moelle que dans l'encéphale. La lymphe y chemine, d'une part dans

les interstices qui séparent les uns des autres les éléments histologiques, d'autre

part dans un système de canaux spéciaux qui, sous le nom de gaines périvascu-

laires, se disposent tout autour des artères.

0° — Racines des nerfs rachidiens

Les racines des nerfs rachidiens ffig. 372) sont, comme nous le savons, au nombre
(le deux pour chaque nerf, la racine antérieure et la racine postérieure : de là le nom
de paires rachidiennes sous lequel on les désigne encore. Il existe 31 paires rachi-

diennes implantées symétriquement de chaque côté de la moelle épinière, soit au

total 62 paires, qui se divisent, comme les vertèbres elles-mêmes, en 8 cervicales,

12 dorsales, 5 lombaires, 5 sacrées, 1 coccygienne.

1° Mode d'origine. — Les racines antérieures naissent par 4 à 6 filets irrégulière-

ment superposés sur la partie antéro-latérale de la moelle, un peu en dehors du

sillon médian antérieur. Les racines postérieures émergent, par des filets égale-

ment multiples, mais plus volumineux et plus nombreux (6 à 8j que les précédents,

sur la partie postéro-latérale de la moelle, un peu en dehors du sillon médian pos-

térieur, dans le sillon collatéral postérieur.

Le point d'implantation des racines sur la moelle constitue leur origine appa-

rente. Quant à leur origine réelle, nous la connaissons : elle est dans la corne anté-

rieure pour les racines antérieures, dans la corne postérieure et dans les noyaux

post-pyramidaux du bulbe pour les racines postérieures : on peut dire que les

J
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paires rachidiennes ne sont, en quelque sorte, qu'une émanation de la moelle et

du bulbe, qui la continue.

Leurs lésions s'accompagnent de la disparition du mouvement et de la sensibilité

dans les régions qu'elles commandent. Or, comme ces symptômes sont presque

identiques à ceux qui traduisent les lésions du segment de moelle d'où elles naissent,

on conçoit aisément que le diagnostic différentiel entre une lésion radiculaire et une

lésion médullaire soit souvent des plus difficiles h faire. Nous verrons plus loin

(p. 518) que, dans ce cas. la constatation àu. syndrome de Brown-Séquard permet

parfois de résoudre le problème.

2° Trajet intra- et extra-rachidien. — Les racines, antérieure et postérieure, de

chaque paire traversent de dedans en dehors le canal médullaire et le trou de con-

jugaison correspondant. Arrivées à la partie o

•externe de ce trou, elles s'unissent pour cons-

tituer un tronc mixte, le nerf rachidien. Ce

nerf rachidien, à peine formé, abandonne un

petit rameau collatéral (nerf sinu-vertébral de

LuscHK.\), qui, grossi par une anastomose que

lui envoie le sympathique, retourne dans le

canal rachidien en suivant un trajet récurrent

et se distribue , comme nous le savons , aux

vaisseaux, aux méninges et aux corps verté-

braux eux-mêmes. Après avoir fourni le rameau

récurrent de Luschka, les nerfs rachidiens se

divisent, immédiatement après leur sortie du

trou de conjugaison, en deux branches termi-

nales : l'une, postérieure, petite et destinée aux

parties molles rétro-rachidiennes, se dirige en

.arrière, c'est la branche postérieure ou dor-

sale; l'autre, antérieure, volumineuse, destinée

-h la région ventrale du corps, c'est-à-dire aux
muscles et aux téguments des parties latérales

et antérieures du cou, du thorax, et de l'abdo-

men, ainsi qu'aux membres, se porte en avant

-et en dehors : c'est la branche antérieure ou

ventrale. Les diverses branches ventrales vont

pour la plupart à la rencontre les unes des

autres, s'unissent et s'entrelacent, formant ce

qu'on est convenu d'appeler des plexus.

Au total, les racines motrices et les racines

:sensitives qui constituent les nerfs rachidiens

ne restent séparées les unes des autres que dans

leur trajet intra-rachidien ; au delà du trou de

conjugaison , la fusion des deux racines est

intime et il est absolument impossible de démê-
ler, ce qui appartient à l'une ou à l'autre. 11 en

>résulte que si, en chirurgie opératoire, l'on

veut agir uniquement sur les libres motrices

>ou sur les fibres sensitives d'un nerf rachidien, c'est sur les racines elles-mêmes

Fig. 372.

Un tronçon de moelle, vu par sa face
latérale droite, pour montrer les ra-

cines des nerfs rachidiens (T.).

1, dia-e-mère, incisée et ériguée. — 2. ligameiiL
dentelé. — 3, une dent de ce ligament, inséiéo
sur la dui'e-mère. — 4, un nerf rachidien dans
la gaine que lui fournit la dure-mère. — 3, 5, 5.
racines antérieures. — 0, 0, G, racines posté-
rieures. — 7, 7, ganglions spinaux. — 8, 8', ra-
cine antérieure et racine postérieure, juxtaposées
dans le canal fibreux de la dure-mère. —
f. cloison fibreuse verticale séparant les deux
racines.
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qu'il faudra intervenir. En pratique, on n'intervient que sur les racines sensi-

tives et, seulement, lorsqu'il s'agit d'une névralgie rebelle à tout traitement. La
résection de la portion des racines sensitives comprise entre le bord de la moelle

et le trou de conjugaison peut, en effet, amener la disparition des douleurs, tout

en conservant intacte la motricité du nerf. Cette opération a été pratiquée par

Abbe, Bonnett, Hobsley, Ciupault, Monod ; elle semble, malheureusement, comme
la plupart des interventions dirigées contre les névralgies rebelles, ne pas mettre

complètement le malade à l'abri de la récidive ; elle est de plus, comme nous le

verrons plus loin, particulièrement grave.

3° Direction. — Les racines, dans leur trajet intra-rachidien, se portent de

dedans en dehors, en suivant pour la plupart un trajet plus ou moins oblique. Mais

cette obliquité varie beaucoup suivant les régions. La première paire cervicale est

légèrement ascendante. La deuxième et la troisième sont à peu près horizontales.

Les autres sont obliquement descendantes, d'autant plus qu'on se rapproche davan-

tage de l'extrémité inférieure de la moelle : c'est ainsi que les nerfs qui sortent

par les trous de conjugaison de la région lombaire et sacrée suivent une direction

qui se rapproche beaucoup de la verticale. C'est à l'ensemble de ces derniers nerfs,

formant dans le canal lombo-sacré un volumineux paquet de cordons verticaux et

parallèles, qu'on a donné le nom de queue de cheval (voy., in t. Il, Région sacro-

coccygienne).

Il résulte de l'obliquité des racines rachidiennes que leur point d'émergence se

trouve situé, sauf pour les deux ou trois premières paires, à un niveau plus élevé que

le trou de conjugaison vers lequel elles convergent pour sortir du canal rachidien.

Cette distance verticale qui sépare les deux points précités, l'émergence du nerf et

son trou de conjugaison, varie, on le conçoit, avec le degré d'obliquité de chaque

paire rachidienne : de 18 millimètres pour la troisième paire cervicale, elle passe

à 33 millimètres pour la première paire dorsale, Wi millimètres pour la pre-

mière paire lombaire, 188 millimètres pour la première paire sacrée, !280 milli-

mètres pour la cinquième paire sacrée.

4° Forme extérieure et rapports, ganglions spinaux. — Les racines rachidiennes,

soit antérieures, soit postérieures, alfectent chacune la forme d'un triangle, dont la

base est implantée sur les parties latérales de la moelle et dont le sommet s'engage

dans le trou de conjugaison. En effet, les filets radiculaires qui les constituent ne

se groupent en un tronc, le ti'onc radiculaire, que un peu avant d'atteindre le trou

de conjugaison.

Nous savons que les filets de la racine sensitive sont plus régulièrement implan-

tés, plus volumineux et plus nombreux que ceux de la racine motrice. La racine

sensitive est donc plus grosse que la racine motrice. De plus, et c'est le caractère

le plus important qui diiïérencie les deux racines rachidiennes, on rencontre sur la

partie externe de chaque racine sensitive un petit renflement ganglionnaire appelé

ganglion spinal. Les ganglions spinaux se trouvent logés généralement dans les

trous de conjugaison. Quelques-uns cependant font exception à cette règle : parmi

eux nous citerons les ganglions sacrés, qui sont situés en plein canal sacré, entre la

paroi latérale de ce canal et le cul-de-sac durai.

Dans le canal vertébral (flg. 373), depuis leur émergence jusqu'au point oii elles

rencontrent la dure-mère (laquelle, nous le savons, leur fournit ensuite une gaine),

les racines rachidiennes, chacune avec les vaisseaux qui l'accompagnent, cheminent,

séparées l'une de l'autre par le ligament dentelé, dans l'espace sous-arachnoïdien.
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OÙ elles sont entourées par le liquide céphalo-rachidien. Pour pratiquer la résec-

tion des racines postérieures signalée plus haut, le chirurgien est donc obligé

d'ouvrir la cavité sous-arachnoïdienne : c'est là, il faut l'avouer, une manœu-
vre qui augmente singulièrement le danger de l'opération, et qui fait qu'elle

ne peut être applicable qu'à des cas exceptionnellement graves (Chipault). Dans le

trou de conjugaison, les deux racines correspondantes, séparées l'une de l'autre

par une mince cloison conjonctive, sont entourées par les plexus veineux que for-

ment les veines rachidiennes (voy. p. 497j. Quoique les trous de conjugaison soient

beaucoup plus larges que ne le com-

porte le volume des nerfs rachi-

diens, ceux-ci y sont facilement com-

priniés, soit par un cal à la suite

d'une fracture apophysaire, soit par

le tissu néoplasique dans le cancer

du rachis, soit par les fongosités

dans le mal de Pott latéral : de là,

les violentes névralgies qu'accusent,

en pareil cas, les malades.

Il est, enfin, un rapport des plus

importants à préciser au point de

vue pratique. C'est celui qui existe

entre le point d'émergence des diver-

ses racines rachidiennes et les corps

vertébraux, ou mieux, les apophyses

épineuses correspondantes, lesquel-

les, on le sait, sont de toutes les

parties de la colonne vertébrale les

seules vraiment accessibles à l'ex-

ploration clinique. Étant donnée

une apophyse épineuse déterminée,

quelle est ou quelles sont les racines

rachidiennes, qui émergent de la moelle à son niveau, telle est la question qui se

pose souvent en clinique, soit qu'on veuille faire le diagnostic en hauteur du siège

d'une lésion médullaire, soit qu'on veuille pratiquer une intervention sur la moelle

ou sur les racines elles-mêmes. Nous envisagerons cette importante question quand

nous étudierons la topographie vertébro-méduUaire (p. 518).

6° — Vue d'ensemble de la moelle épinière

La moelle épinière est essentiellement constituée, anatomiquement, par une

colonne de cellules nerveuses (substance grise), entourée de prolongements myé-

linisés (substance blanche des cordons) qui, ou bien émanent de ces cellules, ou

bien y aboutissent. Au point de vue physiologique, elle représente un centre

réflexe dont les neurones sont en relation, d'une part avec la périphérie par les

racines rachidiennes, d'autre part avec les centres supérieurs ou conscients par

les cordons. Les neurones médullaires, étagés les uns au-dessus des autres sur

toute la longueur de la moelle, se divisent en deux grands groupes : les uns sont

en rapport avec la motilité, ce sont les neurones moteurs ou centrifuges ; les

autres sont en rapport avec la sensibilité, ce sont les neurones sensilifs ou cenlri-

Fif,'. 373.

Coupe horizontale de la colonne vertébrale passant

par le trou de conjugaison, pour montrer les rap-

ports dos racines rachidiennes (scliématique) (T.).

1, moelle opinièi'c. — 2, l acines antérieures. — 3, racines pos-

térieures avec, 3', ganglion spinal. — 4, nerf racliidlen. — .5, pie-

nière. — 0, ligament dentelé. — 7, arachnoïde. — S, dure-mère,
avec : S', gaine durale des racines et. du nerf racliidiens; 8",

cloison conjonctive, séparant les deux gaines radiculaires. — 9,

espace sous-arachnoïdien. — 10, espace épidural. — 11, périoste.

— 12, tractus conjijnctifs allant de la gaine durale au périoste

du trou de conjugaison.
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pèles. Dans chaque groupe, les divers étages de neurones sont réunis entre eux
;

d'autre part, dans chaque étage, les neurones moteurs sont en relation avec les

neurones sensitifs, formant avec eux Varc réflexe. Les neurones médullaires,

enfin, qu'ils soient moteurs ou sensitifs, sont articulés avec les neurones supé-

rieurs ou neurones encéphaliques et constituent, avec ces derniers, ce qu'en phy-

siologie on appelle la voie motrice eiluvoie sensitive.

Nous avons, plus haut, étudié la systématisation, tant anatomique que physiolo-

gique et pathologique, des cellules de la moelle et de leurs prolongements (cordons).

Nous avons montré, en particulier, qu'un grand nombre d'affections médullaires

avaient une prédilection remarquable pour un systèine cellulaire (comme l'atrophie

musculaire progressive (fig. 374, A), qui n'intéresse que les cellules des cornes anté-

A B
Fig. 374.

Myélite systématisée et myélite diffuse : A, lésions dans l'atrophie musculaire progressive ;

B, lésions dans la sclérose en plaques (d'après Collet).

On voit qiio dans .\ les îlots de sclérose alfectent une systématisalion des plus nettes ; dans B, au contraire, ils sont

disséminés sans aucun ordre.

rieures) ou pour un système cordonal (comme le tabès qui se localise sur les cordons

postérieurs) à l'exclusion d'un autre : de là le nom de myélites systématisées que
leur donnent les pathologistes, par opposition à d'autres maladies de la moelle

(parmi lesquelles nous citerons la sclérçse en plaques (fig. 374, B), les compressions,

les myélites transverses), qui touchent indistinctement tous les éléments nerveux,

cellules et cordons, et qui, pour ce motif, sont appelées myélites diffuses.

Il nous reste maintenant à compléter ce que nous avons dit ailleurs du trajet des

voies motrices et sensitives dans l'encéphale (voy. p. 109), en décrivant le trajet de

ces mêmes voies dans la moelle. C'est ce que nous allons faire, en résumant dans

une vue synthétique les voies de conduction cortico-méduUaires.

4° 'Voie motrice. — La voie motrice ou voie centrifuge se compose d'une série de

neurones encéphaliques, encore appelés neurones centraux, et d'une série de

neurones médullaires ou neurones périphériques articulés les uns avec les autres.

a) Les neurones centraux ou encéphaliques nous sont connus. Us sont situés dans

la région rolandique et nous avons vu leurs prolongements cylindraxiles traverser

successivement le centre ovale, la capsule interne, la protubérance, le bulbe, la

moelle, pour venir aboutir aux neurones médullaires du côté opposé à celui d'où

ils proviennent, après s'être entrecroisés : les uns, les plus nombreux, dans le bulbe,

en formant le faisceau pyramidal croisé {voie motrice latérale) ; les autres, plus

bas, dans toute la hauteur de la moelle, en formant le faisceau pyramidal direct

(voie motrice médiane). La voie motrice latérale ayant effectué son croisement-
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avant de descendre dans la moelle se trouve donc, dans son trajet médullaire, du

même côté que les cellules auxquelles elle aboutit : la voie motrice médiane, au con-

traire, qui s'entrecroise dans toute la hauteur de la moelle, se trouve du côté opposé.

j3) Les neurones médullaires ou neurones périphériques moteurs, ont leurs corps

cellulaires dans les cornes antérieures de la moelle. Leurs prolongements protoplas-

miques, relativement courts, s'articulent avec les extrémités des prolongements

cylindraxiles des neurones encéphaliques. Quanta

leurs prolongements cylindraxiles, ils se dirigent

directement en dehors et sortent par les racines

antérieures pour contribuer à former les nerfs

rachidiens. Nous savons qu'en définitive ils abou-

tissent aux plaques motrices des muscles striés.

2° Voie sensitive. — La voie sensitive ou voie

centripète se compose, elle aussi, de deux séries

de neurones articulés entre eux : des neurones

péi'iphériques et des neurones centraux.

Tandis que les corps cellulaires des neurones

périphériques de la voie motrice sont intra-mé-

duUaires, ceux de la voie sensitive se trouvent

placés en dehors de la moelle : on les rencontre,

en effet, dans les ganglions spinaux. Leurs pro-

longements protoplasmiques vont se joindre aux

prolongements cylindraxiles des neurones moteurs

périphériques et forment avec eux les nerfs rachi-

diens. Leurs prolongements cylindraxiles consti-

tuent les racines postérieures et pénètrent avec

elles dans la moelle. Là, ils se divisent et se termi-

nent comme suit : les uns (fibres courtes), autour

des cellules de la corne postérieure ; d'autres (fibres

moyennes), autour des cellules de la colonne de

Clarke; d'autres enfm {fibres longues), en remon-

tant dans les cordons de Goll, autour des cellules

des noyaux de Goll et de Burdach.

Les cellules de la corne postérieure, de la co-

lonne de Clarke, des noyaux de Goll et de Burdach,

représentent les corps des neitrones centraux

ou neurones spino-bulbaires. Les prolongements

protoplasmiques de ces neurones s'articulent avec

les prolongements cylindraxiles précités des neu-

rones périphériques. Quant à leurs prolongements

cylindraxiles les uns aboutissent au cerveau, les

autres au cervelet.

Fig. 375.

Schéma des voies motrices et sensi-

tives dans la moelle.

Eli rouge, les voies motrices. — En bleu,

les voies sensilives. — En trait plein, la voie

motrice et la voie sensitive latérales : en trait

pointillé, la voie motrice et la voie sensitive

médianes. — La voie sensitive cérébelleuse,

voie secondaire, n'a pas été représentée.

I, moelle. — 2, faisceau de (jowers. —
3, faisceau sensitif médian. — 4, faisceau

pyramidal croisé. — 5, faisceau pyramidal

direct. — lî. bulbe. — 7, noyau de Goll. —
S. cellules de la corne postérieure. — y, cel-

lules de la corne antérieure. — 10, racines

postérieures des nerfs rachidiens avec leur

ganslicn. — 11, racines antérieures des nerfs

rachidiens. — 12, corps musculaire auquel

aboutissent les fibres motrices des nerfs ra-

ciiidiens. — to. lésion de la moelle produi-

sant le syndrome de Brown-Séquard.

Les prolongements cylindraxiles qui se rendent

au cerveau, de beaucoup les plus nombreux, représentent la voie sensitiv^e princi-

pale. Us proviennent des cellules de la corne postérieure, des cellules des noyaux

de Goll et de Burdach, et remontent jusqu'au cerveau après s'être entrecroisés : les

uns (voie sensitive latérale), sur toute la hauteur de la moelle épinière, ce sont ceux

qui, naissant des cellules de la corne postérieure, viennent former le faisceau de
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Gowers; les autres {voie sensitive médiane), à la pai^tie moyenne du bulbe, ce sont

ceux qui, tirant leur origine des noyaux de GoII et de Burdach, viennent constituer

le ruban de Reil. Il est à peine besoin de faire remarquer l'analogie qui existe

entre la voie sensitive et la voie motrice : le faisceau de Gowers rappelant le fais-

ceau pyramidal direct qui, comme lui, s'entrecroise successivement, paquets par

paquets, dans toute la hauteur de la moelle ; le ruban de Reil, à son tour, repré-

sentant le faisceau pyramidal croisé qui, comme lui, s'entrecroise en bloc sur un
même point du bulbe.

Les prolongements cylindraxiles qui se rendent au cervelet, bien moins nom-
breux que les précédents, ne représentent qu'une voie sensitive secondaire (ils

paraissent servir surtout à la conduction de la sensibilité musculaire, transmettant

au cervelet les impressions périphériques qui doivent intervenir dans le mécanisme
de la coordination des mouvements). Ils émanent des cellules des colonnes de

Clarke, passent dans le faisceau cérébelleux direct du même côté et, de là, vont

aboutir à l'écorce et aux noyaux du cervelet du même côté.

3" Résumé. — Au total, et c'est surtout ce qu'il importe de retenir de ce bref

résumé des voies de conduction de la moelle et du cerveau, la voie motrice laté-

rale est directe dans son trajet médullaire, la voie sensitive latérale, au contraire,

est croisée (fig. 37o). Il en résulte qu'une lésion de la moitié gauche ou droite de la

moelle amènera dans les régions sous-jacentes : 1° une interruption de la voie motrice

latérale du même côté, d'oii paralysie motrice directe, c'est-à-dire siégeant du

même côté que la lésion ;
2° une interruption de la voie sensitive latérale du côté

opposé, d'oii anesthésie croisée, c'est-à-dire frappant le côté opposé au point lésé.

.\insi, par exemple, une section de la moitié gauche de la moelle au niveau du ren-

flement lombaire produira : 1° une paralysie motrice du membre inférieur gauche

avec conservation de la sensibilité de ce côté; 2" une paralysie sensitive (anesthé-

sie) du membre inférieur droit avec conservation de la motricité. Cette association

d'une paralysie motrice directe avec une paralysie sensitive croisée est connue en

clinique sous le nom de syndrome de Brown-Séquard, du nom du physiologiste

qui l'a le premier fait connaître. Elle est caractéristique d'une lésion médullaire : sa

constatation, loi'squ'on se trouve en présence d'une paralysie dont l'origine radi-

culaire ou médullaire semble impossible à déterminer, permet d'affirmer l'origine

médullaire de ia lésion.

Dans les cas de lésion réalisant le syndrome de Brown-Séquarl), on trouve, à ia limite de la

zone anesthésiée, une bande d'iiyperesthésic large de quelques centimètres: on trouve de même,
à la limite de la zone de la paralysie motrice, deux bandes d'iiypercsthésie séparées l'une de

l'autre i^ar une bande d'anesthésie. Cette hyperesthésie, attribuée par certains physiologistes à

l'irritation de la substance grise, parait plutôt dépendre de l'excitation des racines sensitives qui

n'ont piis été complètement détruites par la lésion.

7° — TOPOG RAPHIE VERTÉBUO-MÉDULLAIRE

Nous envisagerons successivement à ce sujet : i" les rapports que présentent les

divers segments topographiques de la moelle avec les corps vertébraux qui les

entourent [ topographie vertébro-médullaire proprement dite) ;
2° les rapports que

les diverses paires rachidiennes présentent avec les apophyses épineuses qui

repèrent leur point d'émergence sur la moelle [topographie vertébro-radiculaire).

1° Topographie vertébro-médullaire proprement dite. — Le cùne médullaire,

c'est-à-dire la partie terminale de la moelle d'oii naissent les trois dernières paires

sacrées (3% 4% o") et le nerf coccygien, répond à la deuxième vertèbre lombaire.
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— La moelle sacrée, qui donne naissance aux deux premières paires sacrées et à

la dernière paire lombaire, répond au corps de la première vertèbre lombaire. —
La moelle lombaire, A'oh émanent les quatre premières racines lombaires, est

entourée parles dixième, onzième, douzième vertèbres dorsales. — La moelle dor-

sale, étendue de la "1" paire dorsale à la 12'', répond aux deuxième, troisième, qua-

trième, cinquième, sixième, septième, huitième, neuvième vertèbres dorsales. —
La moelle brachiale, qui correspond aux 5*^, 6'', 7", 8^ paires cervicales et à la

l'*' paire dorsale, s'étend de la quatrième vertèbre cervicale à la deuxième dorsale.

— La moelle cervicale, enfin, qui donne naissance aux quatre premières paires

cervicales, répond aux trois premières vertèbres cervicales.

2° Topographie vertébro-radiculaire.— Nous avons déjà signalé l'utilité pratique

qu'il y aà bien préciser l'apophyse épineuse au niveau de laquelle une racine don-

née émerge de la moelle, tant au point de vue du diagnostic de la hauteur d'une

lésion de la moelle qu'au point de vue opératoire. Des recherches dans ce sens ont

été entreprises, depuis longtemps déjà, par Jadelot et par Nûhn, et plus récem-

ment par Reid (1889) et par Chipault (1894). Les recherches de Chipault ont porté

sur 20 sujets, dont 8 enfants et 7 adultes. L'auteur, tout en reconnaissant qu'il

existe, ici comme ailleurs, des variations individuelles considérables, a cru pouvoir

formuler, en manière de conclusion, cette proposition à la fois très simple et

très pratique : « A la région cervicale, il faut ajouter 1 au numéro d'un apo-

physe déterminée par le palper (voy. Exploration de la colonne vertébrale

p. 489) pour avoir le numéro des racines qui naissent à son niveau ; à la région

dorsale supérieure, il faut ajouter 3 ; la partie inférieure de la onzième dorsale

et l'espace inter-épineux sous-jacent répondent aux trois dernières paires lom-

baires ; la douzième apophyse dorsale et l'espace inter-épineux sous-jacent, aux

paires sacrées. » Cette formule, ajoute Chipault, est applicable aussi bien à la

femme adulte qu'à l'homme adulte. Chez l'enfant, il faut la modifier légèrement,

au moins pour les racines dorsales et les premières lombaires, et dire : « A la

région dorsale supérieure, de la première à la quatrième apophyse, il faut ajouter

3 pour avoir le numéro de la racine correspondante ; à la région dorsale moyenne,

de la cinquième à la neuvième apophyse, il faut ajouter 4. »

Ces rapports entre les apophyses épineuses et les racines qui émergent de la

moelle à leur niveau sont exactement reproduits sur le schéma figuré page o20,

Sur ce schéma, la moelle, fendue sur la ligne médiane et ses deux moitiés écartées

pour laisser voir les diverses apophyses épineuses, est représentée avec ses divers

segments colorés d'une façon différente : la moelle cervicale en rouge, la moelle

brachiale en bleu, la moelle doi'sale en jaune, la moelle lombaire en violet, la

moelle sacrée en orange, le cône médullaire en vert. Les principaux centres réflexes

contenus dans les limites de chacun de ces divers segments médullaires sont

représentés sous la forme de rectangles noirs, visibles sur la tranche verticale de

la moitié gauche de la moelle : le centre respiratoire, dans la moelle cervicale ; le

centre cilio-spinal ("grand rectangle) et le centre des réflexes cutanés et tendineux

du membre supérieur (petit rectangle) dans la moelle brachiale, le réflexe abdo-

minal, dans la moelle dorsale, le réflexe crémastérien (rectangle supérieur) et le

réflexe rotulien (rectangle inférieur), dans la moelle lombaire; le réflexe plantaire

(grand rectangle) et le réflexe du tendon d'Achille (petit rectangle), dans la moelle

sacrée
;
enfin, le centre des réflexes ano-vésicaux et génitaux, dans le cône médul-

laire. Les racines qui naissent de chacun de ces segments médullaires (pour la
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clarté du dessin on n'a figuré que les racines antérieures sur la moitié gauche de

la moelle, que les racines postérieures sur la moitié droite) sont représentées colo-

ZONES MOTRICES

SlL'rno-mastoïiliL'u. trapèze, sf-alênes, inuscli

|iri''vt'rtébn)ux. muscles sous-hyoulicns

Diaphragme, deltoMe. biceps, coraco-braehial.
îoii^ supinateur, rhomboïde, sus et sous-épineux.

Lonfï (lu cou. scalènes, angulaire, rlioiiiln

ifd dentelé, ss-c!avier, sus et s^-épineux. pelit rom
s^-scapulaire. deltoïde, biceps, brai-hial anli-rii'ur

MéjiH's iiiuvf-lrs i[u>' r-'. Iji jdus : ]M'rloi-ul

rond proiiat.. i;d pii I iiiii i r'c, siipiiiiili'ur

itbdurteur, (^piiosanl, court tlfuliissi-ur du puun-

Long du cou, pectoraux, triceps, grand dorsal,

fléchisseurs, radiaux et extenseurs des doigts,

<:ubilaux, petits muscles de la main

.\POPHYSES

ÉPINEUSES

Ppftoraux. tlérhiss.

li'-rii'ui". ciiri'i' |ir(tn:d

lau\. p<'|it dful

Intercostaux . surcoslaux . triapgulaire du
sternum, dentelé et muscles du dos. Les
7»', 8f. 9e. 10*;, j le et 12f racini's intiiTvfnt en outre
Jes muscles de l'ubdoniiTi

r.iirré des loini)e

iiKislcr
,

Releveur do l'anus, sphincters de l'anus, de la

vessie, muscles du périnée

ZONES SEXSITIVES

Nuf[ue et partie postérieure de la tète:
intérieure du cou.

Nuque, partie supérieure de l'épaule.

Côté externe du membre supérieur, moins
éminence thénar

;
partie supérieure du thorax

et du dos.

Partie moyenne de la face antérieure et posté-
rieure de l avant-bras et du bras, trois quarls
extiTiiesde la face palmaire et de la facedorsali*

Vnl de la main; tous les doigts, sauf l'auriculaire;
partie supérieure du thorax et du dos.

(Aité interne du membre supérieur; partie
u[térieure de la poitrine et du dos.

Poitrine, dos, abdomen. Les territoires d'in-

nervation forment une série de bandes, dont
Vchacune répond à une racine. Ces bandes se

/ superposent régulièrement de haut en bas dans
Tordre même des racines (voy. tig. 366i.

muscles de l'abdomen,

irré des lombes, psoas iliaque, adducteurs

Région inguino-pubienne. racine de la verge et

lu scrotum.

<lroit interne, couturier .( |
"

Psoas iliaque, fectiné, abducteurs, droit in-]
j

terne, couturier { \^
Abduet. etadduct. de la cuisse, fléchis, du ge-iAbauet. et adduct. de la cuisse, ilecnis. du ge-i i

310U, muscles des régions ext. et ant. de la jambe.î
liotat. de la cuisse, fliH'his. du genou, muscles de la jambe i

j
-/

'

sauf les gastrocnémiens, pcdieiix, musc, internes de la jambe. ( L

—

Rotateurs de la cuisse en dehors, musc, postér. ( C I

4le la cuisse, muscles de la jambe et du pied. . .
i ^

Rotateurs de la cuisse en deiiors, tléchisseurs„.f Cil
<le la jambe et du pied * —

Partie supiTo-extcrne de la cuisse.
,

Partie moyenne de la face antér. de la cuisse,

j

L"

L'"]
7 IV I

Côtés interne et externe de la cuisse : face an- i

L
I
térieure du genou et antéro-in terne de la jambe.

|

L ^
)

externe de la jambe et du pied. i

yv^^j^ ] 1 Face postéro-interne de la jambe, colé interne :

,\H_0 / du pied. J

g II
j

l'ace postérieure de lu cuisse et de la jambe. .1

J Poau do la fesse, du périnée, des bourses, de

g V/ la verge

s.c

Fig. 376.

Schéma de topographie verti'hro-nii'dullairo (l'explifation de la figure se trouve dans le texte).

rées de la même façon que le segment médullaire correspondant : chaque racine

est placée sur la même ligne horizonlale que l'apophyse épineuse qui repère son
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émergence à la moelle et, en regard d'elle, se trouvent inscrits, à gauche, le territoire

moteur, à droite le territoire sensitif, auxquels cette racine se distribue. Un simple

coup d'oeil jeté sur notre schéma permet de dire aisément à quelle vertèbre répond

une racine donnée et, réciproquement, à quelles racines correspond telle ou telle

apophyse épineuse. Ce n'est pas tout. Grâce aux indications que ce même schéma

fournit sur les territoires moteurs et sensitifs qui sont sous la dépendance de chaque

racine et du segment de moelle correspondant, ainsi que sur la situation des princi-

paux centres réflexes, il devient facile de répondre aux deux questions suivantes :

1° étant donné la lésion de telle vertèbre, quels sont les symptômes qui traduiront la

lésion des racines et du segment de moelle correspondant; 2° étant donné tels symp-

tômes de lésion radiculo-méduUaire, quelles sont les racines et la vertèbre lésées.

Pour connaître les symptômes radiculo-médullaires qui doivent être la consé-

quence de la lésion d'une vertèbre donnée, il suffit, l'apophyse épineuse de la ver-

tèbre lésée ayant été repérée et étant par suite connue, il suffit, disons-nous, de

chercher sur notre schéma la ligne horizontale passant par cette apophyse et de

lire, sur les colonnes de droite et de gauche, « les zones » qui sont innervées par

les racines correspondantes. On se rappellera que lorsque celte lésion est grave,

tout ce qui est au-dessous d'elle est paralysé. On se rappellera encore que, d'ordi-

naire, les réflexes qui ont leur siège au niveau du point lésé sont abolis, tandis

que ceux qui sont situés plus bas sont exagérés.

Pour connaître les racines et la vertèbre dont la lésion se traduit par des symp-

tômes radiculo-médullaires donnés, il n'y a qu'à rechercher, dans les colonnes de

droite et de gauche (zones motrices, zones sensitives), les muscles et le territoire

cutané qui, chez le malade examiné, sont paralysés, et à lire ensuite, sur les

colonnes médianes (racines et apophyses épineuses), la racine et l'apophyse épi-

neuse qui correspondent au territoire dont le fonctionnement normal est troublé.

ARTICLE III

PARTIES MOLLES HÉTRO-RACHIDIENNES
(RÉGION SPINALE DE CERTAINS AUTEURS)

Les parties molles qui se disposent sur le plan postérieur de la colonne vertébrale

constituent, dans leur ensemble, \a région spinale de certains auteurs. Elles forment

quatre régions distinctes, qui répondent exactement : 1° la première au cou, c'est la

région de la nuque ; 2° la seconde au thorax, c'est la région dorsale ; 3" la troisième

à l'abdomen, c'est la région lombaire ; 4° la quatrième au bassin, c'est la région

sacro-coccygienne. De ces quatre régions nous n'étudierons ici que les trois pre-

mières. La quatrième, en raison de ses relations avec l'excavation pelvienne, dont

elle constitue la paroi postérieure, nous paraît devoir être décrite avec le bassin.

C'est par la voie sacrée, on le sait, que aujourd'hui le chirurgien intervient, dans

bien des cas, sur le rectum et autres organes pelviens : la description de la région

sacro-coccygienne ne saurait donc être séparée de celle de ces derniers organes.

§1— RÉGION DE LA NUQUE

La région de la nuque ou région cervicale est le segment supérieur de la région

spinale de certains auteurs. Impaire et médiane, elle comprend toutes les parties

ANATO.MIE TOrOGRAPHIgUE. — T. I. 66
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molles qui Se disposent en arrière de la colonne cervicale. Elle est, du reste, parfai-

tement symétrique et tout ce qui existe dans sa moitié gauche se retrouve exacte-

ment dans sa moitié droite.

1" Limites. — Située à la partie postérieure du cou, la région de la nuque a pour

limites : en haut, la protubérance occipitale interne et la ligne courbe occipitale

supérieure; en bas, une ligne irrégulière-

ment horizontale, toute conventionnelle du

reste, qui, partant du sommet de l'apophyse

épineuse de la septième cervicale {proémi-

nente), aboutirait à l'acromion et, de là, au

tiers externe de la clavicule ; sur les côtés,

le bord antérieur des deux trapèzes. Ainsi

entendue, la région de la nuque confine tour

a tour à la région occipito - frontale, à la

région mastoïdienne, au creux sus-clavicu-

laire, aux trois régions de l'épaule, et, enfin,

h la région dorsale.

2" Forme extérieure et exploration. — La

région de la nuque, vue de face, a la forme

d'un quadrilatère : rétrécie à sa partie

moyenne, elle rappelle assez bien, dans sa

configuration générale, l'aspect d'un sablier

(Paulet), dont la partie inférieure serait

plus large que la partie supérieure. Envisa-

gée au point de vue du relief, elle est con-.

cave de haut en bas, convexe dans le sens

] v''^^^ A transversal : on pourrait donc encore, comme
's le fait Paulet, la comparera une selle La

hauteur de la nuque augmente dans les

mouveiuents de flexion de la tète; elle dimi-

nue au contraire dans les mouvements d'ex-

tension, lorsque l'occiput se renverse en

arrière. Tout en haut, sur la ligne médiane

et à deux travers de doigt de la protubérance

occipitale externe, se voit une dépression,

que l'on désigne indistinctement sous les

noms de fossette de la nuque, fossette cer-

Les régions postérieures du racliis. vues vicale, fossette SOUS - occipitale . Cette fos-

de face, avant toute dissection. très accusée chez les sujets maigres

A, région de la nuque. — B, région dorsalo. — ,
f,),i;o,,,.g plus OU moiUS cffacéC chCZ ICS

C, légion lombaire. — D, région sacro-coccygienne. LL Luujuui

„

sujets doués d'embonpoint, nous parait être

déterminée par la saillie que forment les deux complexus : elle répond, disons-le

dès maintetiant, au bulbe rachidien. La partie inférieure de la région nous pre^

sente, toujours sur la ligne médiane, un large méplat, qui répond à l'aponévrose

du trapèze et où le doigt sent plus ou moins nettement les apophyses épineuses

des cinquième, sixième et septième cervicales, principalement celle de la septième

ou proéminente.

L'exploration du squelette de la nuque est difficile en raison de l'épaisseur des

Fis. 377.
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parties molles qui le recouvrent. En haut, le doigt reconnaît aisément sur l'occipi-

tal la ligne courbe supérieure et surtout la protubérance occipitale externe qui la

repère. Quant à reconnaître directement les apophyses épineuses des premières

vertèbres cervicales, il faut y renoncer le plus souvent. Nous avons indiqué précé-

demment, en étudiant la colonne vertébrale (p. 489), comment, en pareil cas, il con-

venait de procéder à cette exploration : nous n'y reviendrons donc pas.

Fig. 378.

Région de la nuque : plans superficiels.

1. peau et tissu cellulaire sous-culané. — -2, aponévrose superficielle, érignée en dehors. — 3, trapèze incise et ériïnc.
— 4, sterno-cléido-masloi'dien. — îi, petit dentelé postérieur et supérieur. — G. i-liomboïde. — 7. angulaire de l onio-
plate, — 8, splénius de la tête avec 8', splénius du cou. — 9, grand coniplexus. — lu, artère occipitale. — 11,

branches de la scapulaire postérieure. — ii, branches de la vertébrale. — 13. grand nerf sous-occipital. — 14, branche
I)ostérieure du troisième nerf cervical. — 15, branches postérieures des nerfs cervicaux. — 16, 10', 10", branches mas-
toïdienne, auriculaire et cervicale transverse du plexus cervical superficiel. — 17, nerf spinal. —- 18, ganglions sou--
occipitaux.

La forme normale de la nuque est plus ou moins modifiée dans les affections

de la région. C'est ainsi, par exemple, que les courbures normales s'exagèrent

ou s'effacent dans les divers torticolis, que la mobilité des vertèbres disparaît dans

le mal de Pott cervical, que la fossette de la nuque se trouve comblée par l'œdème,

parfois par des fongosités, dans le mal de Pott sous-occipital.
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3° Plans superficiels. — Nous comprenons sous ce titre la peau et le tissu cellu-

laire sous-cutané.

A. Peau. — La peau, dans la partie supe'rieure de la région, nous pi'ésente tous

les caractères du cuir chevelu, avec lequel, du reste, elle se continue sans ligne de

démarcation aucune : c'est ainsi qu'elle est recouverte de poils, très épaisse et for-

tement adhérente aux plans sous-jacents. En bas, elle devient à la fois plus mince,

plus blanche, plus mobile : elle se confond insensiblement avec la peau des épaules

et des parties latérales du cou. Ajoutons que la peau de la nuque est très riche en

glandes sébacées et qu'elle est, de plus, soumise à des causes d'irritation inces-

sante (frottements du col). On s'explique, dès lors, la fréquence dans cette région,

de l'acné, des furoncles et des anthrax.

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Dans la partie supérieure de la région, le

tissu cellulaire sous-cutané est très dense, très serré, formé par un ensemble de

trabéculcs, qui unissent intimement la peau à l'aponévrose : on sait les difficultés

qu'on éprouve à isoler sur ce point l'aponévrose qui recouvre le trapèze. Dans les

aréoles que circonscrivent ces travées conjonctivales, s'amasse une graisse jaunâtre

généralement peu abondante. Cette disposition, qui rappelle exactement celle que

nous avons constatée dans la région occipito-frontale, s'atténue peu à peu au fur

et à mesure qu'on descend et, dans la partie inférieure de la région, le tissu cellu-

laire sous-cutané revêt tous les caractères du fascia superficialis. La graisse, en

particulier, y devient plus abondante et y donne parfois naissance à des lipomes

qui peuvent acquérir d'énormes dimensions et qui, fréquemment, affectent la forme

diffuse. C'est dans le tissu cellulaire sous-cutané que cheminent les vaisseaux et les

nerfs, dits superficiels. Nous les décrirons plus loin, qu'il nous suffise de dire ici

qu'ils sont tous de petit calibre et, de ce fait, parfaitement négligeables au point

de vue de la chirurgie opératoire.

4° Aponévrose superficielle..— L'aponévrose superficielle ou aponévrose du tra-

pèze, ainsi appelée parce qu'elle recouvre le muscle trapèze dans toute son étendue,

est une simple lame cellulo-libreuse, à peu près insignifiante. Elle se continue laté-

ralement avec l'aponévrose cervicale superficielle, dont elle est une dépendance. En

haut, elle se fixe à la protubérance occipitale externe et, de chaque côté de la pro-

tubérance, à la ligne courbe occipitale supérieure. En bas, elle descend le long du

trapèze, jusqu'au muscle grand dorsal. Sur la ligne médiane, enfin, elle s'attache

sur le sommet de l'apophyse épineuse de la septième cervicale et, au-dessus de

cette apophyse, sur le ligament cervical postérieur.

Le ligament cervical postérieur est une lame fibreuse de l'orme triangulaire, dont le sommet,
dirigé en bas, s'insère sur l'apophyse épineuse de la 6° ou de la 7" cervicale et dont la base répond

à la protubérance occipitale externe et à la crête médiane qui lui lait suite. Son bord antérieur se

five solidement sur le sommet des apophyses épineuses des vertèbres sous-jacentes, y compris le

tubercule postérieur de l'atlas. Son bord postérieur, libre, se conTond avec les fibres tendineuses

des muscles trapèzes. Quant à ses deux faces, l'une droite, l'autre gaucho, elles répondent aux

masses musculaires de la région. Morpiiologiquement, le ligament cervical postérieur est le repré-

sentant, atrophié chez l'homme, d'une formation beaucoup plus importante et presque entièrement

constituée par du tissu élastique, qui, chez les mammifères quadrupèdes, retient la tète en arrière.

Sou atrophie chez nous est une conséquence de l'attitude bipède.

5° Plans profonds ou musculaires. — Les muscles de la nuque, tous sous-aponé-

vrotiques, sont fort nombreux. Ils s'étagent en quatre plans distincts :

a. Premier plan. — Le premier plan est occupé par la partie supérieure du tra-

pèze. Ce muscle qui, on le sait, fléchit la tète en arrière en même temps qu'il porte

la face du côté opposé, prend de fortes attaches sur le tiers interne de la ligne
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courbe occipitale supérieure, sur la protubérance occipitale externe, sur le ligament

cervical postérieur et sur le sommet de l'apophyse épineuse de la septième cervi-

cale. Ses fibres se portent toutes vers l'épaule, les inférieures transversalement, les

supérieures en suivant un trajet plus ou moins oblique en bas et en dehors : elles

viennent s'insérer sur l'épine de l'omoplate, sur l'acromion et sur le tiers externe

de la clavicule. Charnu dans toute sa partie externe, le trapèze nous présente en

dedans une aponévrose d'in-

sertion qui s'élargit de haut en

bas et qui, de ce fait, revêt

une forme triangulaire. La face

profonde du muscle est recou-

verte dans toute son étendue

par un mince feuillet celluleux

qui, à la limite externe de la

région, se confond avec l'apo-

névrose cervicale superficielle :

elle le sépare du plan suivant.

b. Deuxième plan. — Il est

constitué (flg. 378
j
par les qua-

tre muscles suivants : le splé-

nius, l'angulaire, le rhomboïde

et le petit dentelé postérieur

et supérieur.

a) Le splénius est un muscle

large et mince, occupant toute

la hauteur de la région Lors-

qu'il se contracte seul, il étend

la tête, l'incline de son côté et

porte la face du côté corres-

pondant; lorsque les deux splé-

nius agissent ensemble , ils

renversent la tête en arrière.

Parti du tiers inférieur du liga-

ment cervical et des apophyses

épineuses de la septième cervi-

cale et des cinq premières dor-

sales, ce muscle se porte obli-

quement en haut et en dehors

et ne tarde pas à se diviser en

deux portions, l'une interne,

l'autre externe : la portion in-

terne, splénius de la téte {splé-

nius capitis) se porte oblique-

ment en haut et en dehors

,

pour venir s'insérer svir les deux tiers externes de la ligne courbe occipitale supé-

rieure et sur la face externe de l'apophyse mastoïde, en arrière et au-dessous du

sterno-cléido-mastoïdien ; la portion externe, splénius du cou {splénius colli),

s'infléchit en avant de la précédente et vient se fixer, par deux faisceaux distincts,

sur le sommet des apophyses transverses de l'altas et de l'axis. Les deux muscles

Fig. 379.

Région de la nuque : plan des complexus.

1, trapèze. — 2, sterno-cléido-masto'idieii. — 3, spipnius de la tète. —
4, petit dentelé postérieur et supérieur. — 5, rhomboïde. — 6, G', angu-
laire. — 7, grand complexus. — 8, petit complexus. — 9, transversairc

épineux. — 10, apophyses transverscs des vertèbres cervicales. — 11,

artère occipitale. — 12, brandies postérieures de la vertébrale. — 13,

grand nerf sous-occipital. — 14, branches postérieures des nerfs cervi-

caux .

(Pour les autres indications, se reporter à la figure précédente.)
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splénius, le di^oit et le gauche, sont séparés en haut par un triangle médian, dont la

base, dirigée en haut, répond à la protubérance occipitale externe et au tiers interne

de la ligne courbe-supérieure de l'occipital. Ce triangle, qui se trouve entièrement

recouvert par les deux trapèzes, a pour plancher les deux grands complexus.

ji) h'angulaire de Vomoplate. situé en dehors du splénius, se détache, comme
l'indique son nom, de l'angle supérieur de l'omoplate. De là, ii se porte oblique-

ment en haut et en dedans, s'engage au-dessous du précédent et se divise alors en

quatre ou cinq faisceaux divergents, qui viennent se fixer sur l'apophyse trans-

verse de l'atlas et sur les tubercules postérieurs des apophyses transverses des trois

ou quatre vertèbres suivantes. Lorsqu'il se contracte, il incline la colonne verté-

brale de son côté.

y) Le rhomboïde n'appartient à la i^égion de la nuque que par sa partie toute

supérieure. Comme nous le montre nettement la figure 378 (6), il se dégage de la

face profonde de l'angulaire, se porte obliquement en haut et en dedans, et vient

s'insérer sur l'apophyse épineuse de la septième cervicale ainsi que sur la partie

avoisinante du ligament cervical. Rappelons, en passant, que les faisceaux supé-

rieurs du rhomboïde s'isolent parfois des faisceaux sous-jacents, formant alors un

petit muscle distinct connu sous le nom de petit rhomboïde.

S) Le petit dentelé postérieur et supérieur, charnu en dehors, aponévrotique

en dedans, se trouve situé immédiatement au-dessous du rhomboïde, qu'il déborde

en haut, cependant, de 1 h 2 centimètres. Parti de la face externe des deuxième,

troisième, quatrième et cinquième côtes, il vient s'insérer en haut sur la partie

inférieure du ligament cervical, ainsi que sur le sommet des apophyses épineuses

de la septième cervicale et des trois premières dorsales. Le petit dentelé postéro-

supérieur forme le côté inférieur ou base d'un petit espace triangulaire, dont les

deux autres côtés sont formés par le splénius (en dedans) et l'angulaire (en dehors) :

dans cet espace se voient les faisceaux ascendants du sacro-lombaire et quelques

rameaux vasculaires dépendant de l'artère scapulaire postérieure.

Les quatre muscles splénius, angulaire, rhomboïde, petit dentelé postérieur et

supérieur sont recouverts en entier par de simples feuillets celluleux. qui méritent

mal le nom d'aponévroses.

c. Troisième plan. — Le troisième plan musculaire comprend trois muscles

longitudinaux (fig. 379j, qui sont, en allant de dedans en dehors :

a) Le grand complexus, muscle large et épais, qui, des apoph^yses transverses

des cinq dernières cervicales et des cinq premièi^es dorsales, remonte- vers l'occi-

pital et s'y insère sur l'empreinte rugueuse située entre les deux lignes courbes; ce

muscle, puissant extenseur de la tète lorsqu'il se contracte en même temps que

celui du côté opposé, se trouve divisé, dans sa partie inférieure tout au moins, en

deux portions, l'une interne ou digasiriqiie de la nuque (biventer de la nuque),

l'autre externe ou gra^id complexus proprement dit ;

Le petit complexus, plus mince, aplati transversalement, s'étendant des apo-

physes transverses des cinq dernières cervicales au bord postérieur de l'apophyse

masioïde :

yj Le transversaire du cou, comme le précédent mince et grêle, allant des apo-

physes transverses des cinq premières vertèbres dorsales aux apophyses transverses

des cinq dernières cervicales. Sur les trois muscles que nous venons de décrire

s'étale un mince feuillet aponévrotique, aponévrose des complexus et du transver

saire, qui, naissant en dedans sur le ligament cervical postérieur, vient se terminer

en dehors sur les apophyses transverses des vertèbres cervicales.
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d. Quatrième plan. — Au-dessous des coraplexus (fig. 380), nous rencontrons

les deux droits, les deux obliques, le transversaire épineux, les interépineux et

les intertransversaires postérieurs. Tous ces muscles sont des extenseurs de la

tête et de la colonne cervicale : en plus, les droits et les obliques sont plus ou

moins rotateurs de la tête.

a) Les droits et les oblique?, occupent la partie toute supérieure de la région.

— he. grand droit postérieur

de la tête, aplati et trian-

gulaire, naît sur le sommet
de l'apophyse épineuse de

l'axis et vient se fixer, d'autre

part, à l'occipital, sur l'em-

preinte rugueuse que l'on

remarque au-dessous de la

ligne oblique inférieure —
Le j)etit droit postéi'ieur de

la tête, situé en dedans du

précédent, comme lui aplati

et triangulaire, s'étend du

tubercule postérieur de l'at-

las à l'occipital, entre l'in-

sertion du grand droit pos-

térieur et la ligne médiane.

— Le grand oblique ou

oblique inférieur, ainsi

appelé parce qu'il se dirige

obliquement en haut et en

dehors, est un muscle rela-

tivement volumineux, allant

de l'apophyse épineuse de

l'axis à l'apophyse trans-

verse de l'atlas. — Le petit

oblique de la tête ou obliqice

supérieur naît sur le som-

met de l'apophyse trans-

verse de l'atlas et vient se

terminer, d'autre part, sur

l'écaillé occipitale, un peu

au-dessus et en dehors de

l'insertion supérieure du grand droit. — Le grand droit et les deux obliques

circonscrivent entre eux un triangle rempli de graisse, dans l'aire duquel se

trouvent la branche postérieure du premier nerf cervical et l'artère vertébrale,

sur lesquels nous aurons à revenir plus loin. Ce triangle est très variable dans ses

dimensions: relativement vaste, quand les muscles qui le forment sont grêles,

il se trouve réduit à un simple interstice lorsque les mêmes muscles sont très

développés.

Le transversaire épineux, dont la partie supérieure seule appartient à la région,

se trouve situé dans le fond des gouttières vertébrales depuis la partie inférieure

de la région jusqu'à l'apophyse épineuse de l'axis. Il est formé par des faisceaux

Région de la nuque : plan des muscles obliques et des

muscles droits.

1, sterno-cléido-mastoïdien. — 2, spléiiius de la téte. — 3, grand com-
plexus. — 4, petit complexiis, réclinc en dehors. — o, angulaire. — 6,

transversaire épineux. — 7, interépincux du cou. — 8, grand droit de la

tôte. — 1), grand 'blique. — 10, petit oblique. — 11, artère occipitale. —
12, artère vertébrale. — 13. branche postérieure du premier nerf cervical.
— 14, grand nerf sous-occipital. — 15, branche postérieure du troisième
nerf cervical. — 10, cervicale profonde. — 17, jugulaire postérieure.
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volumineux, au nombre de cinq ou six, qui se portent obliquement de bas en

haut et de dehors en dedans.

y) Les interépineux du cou sont de tout petits muscles disposés par paires

(l'un droit, l'autx'e gauche) entre les apophyses épineuses de deux vei^tèbres voi-

sines. Ils sont généralement au nombre de six de chaque côté : les premiers s'éten-

dent de l'axis à la troisième cervicale : les derniers, de la septième cervicale à la

première dorsale.

8) Les intertransversaires postérieurs du cou sont, de même, de tout petits fais-

ceaux musculaires, qui réunissent l'une h. l'autre deux apophyses transverses voi-

sines. On en compte ordinairement sept de chaque côté : les pi^emiers sont situés

entre l'atlas et l'axis; les derniers, entre la septième cervicale et la première dor-

sale. En avant des intertransversaires postérieurs se trouvent les intertransver-

saires antérieurs, dont ils sont séparés par l'artère vertébrale, la veine vertébrale

et les nerfs cervicaux.

Les muscles de la nuque peuvent être le siège de diverses lésions, parmi lesquelles nous citerons

seulement les ruptures et le torticolis. — La rupture des muscles de la nuque s'observe, parfois,

chez les sujets qui portent de lourds fardeaux sur la nuque (forts de la halle) ; elle constitue ce que
l'on désigne vulgairement sous le nom de « mouton » (Bourgougnon, 1875). — Quant au torticolis,

décrit par Delore en 1878 sous le nom de torticolis postérieur, il se caractérise par de la contrac-

ture, permanente ou spasmodique, et par la rétraction d'un ou plusieurs muscles de la nuque.

Ajoutons que le torticolis postérieur qui, d'après quelques auteurs, serait plus fréquent que le tor-

ticolis dû à la rétraction du sterno-cléido-masto'idien. s'accompagne d'une déviation de la tête

semblable à celle que détermine la rétraction de ce dernier muscle (la tête est inclinée du côté

malade et la face tournée du côté opposé). La variété spasmodique est la plus fréquente et la plus

difficile à traiter; Keen a conseillé, en pareil cas, de réséquer les nerfs qui se distribuent aux
muscles de la nuque (voy. p, 531) : Kocher préfère pratiquer la section des muscles eux-

mêmes.

6° Plan squelettique. — Le squelette de la région de la nuque (fig. 381)est cons-

titué, en allant de haut en bas : 1" par Vécaille de l'occipital par le plan dorsal

de la colonne cervicale.

a. Écaille occipitale. — L'écaillé de l'occipital forme une surface presque

horizontale qui, nous venons de le voir, donne insertion à un grand nombre des

muscles de la nuque. Elle nous présente la ligne courbe occipitale supérieure ei la

ligne courbe occipitale inférieure, la première facile à reconnaître grâce à la

saillie que fait la protubérance occipitale externe, repère dont nous avons montré

l'importance en étudiant la topographie ci^anio-cérébrale et l'exploration du rachis.

Elle nous présente encore la partie postérieure du trou occipital, dont le pourtour

constitue un des points de résistance d'e la base du crâne (voy. p. 20), et. de chaque

côté du trou occipital, les deux condyles occipitaux, destinés à s'articuler avec

les cavités glénoïdes de l'atlas.

b. Colonne cervicale. — La colonne cervicale, dont le plan dorsal forme en

quelque sorte le plancher de notre région, comprend l'atlas, l'axis et les cinq der-

nières vertèbres cervicales.

Nous savons que l'atlas est une sorte d'anneau osseux qui, par ses masses laté-

rales, s'unit avec l'occipital au moyen d'une condylarthrose, laquelle permet à la

tête de se fléchir et de s'étendre, mais n'est le siège d'aucun mouvement de rota-

tion. Nous savons également que l'atlas s'articule avec l'axis en deux points :

1» par ses éléments propres, c'est Varticulation atloïdo-axoïdienne proprement

dite, qui représente entre l'atlas et l'axis les articulations des apophyses articu-

laires des vertèbres suivantes ;
2° par son apophyse odonto'ide, c'est Varticulation

atloido - odontoïdienne , dans laquelle se passent les mouvements de rotation de

la tète. Le corps de l'axis, en effet, présente sur sa face supérieure, une longue
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apophyse verticale, Vapophyse odontoïde, qui pénètre dans la partie antérieure

du trou rachidien de l'atlas et forme une espèce de pivot cylindroïde autour

duquel tourne l'atlas, entraînant la tête dans ses mouvements de rotation : cette

apophyse est maintenue en rapport avec l'arc antérieur de l'atlas, par les ligaments

occipito-odontoïdiens et par le ligament cruciforme (voy. les Traités d'anat07nie

descriptive). Or, et c'est pour cela que nous avons tenu à rappeler ici cette dispo-

sition, les deux vertèbres précitées sont le siège d'une variété du mal de Pott, le

mal de Pott sous-occipital, qui, en raison même de la conformation et des moyens

d'union de l'atlas et de l'axis, est une des variétés les plus intéressantes et aussi

les plus graves de la tuberculose vertébrale. Elle se distingue, en effet, des autres

localisations du mal de Pott, en ce que les lésions articulaires y sont particulière-

ment importantes et qu'elles entraînent fréquemment le déplacement en avant de

l'atlas et par suite de la tête. La mort subite est ordinairement la conséquence de

cette luxation pathologique, l'apophyse odontoïde, qui n'est plus maintenue par

ses ligaments détruits, venant écraser le bulbe (fig. 102, p. 142j.

Contrairement à ce qu'on pourrait croire au premier abord, et bien que l'atlas

et l'axis soient deux des vertèbres les plus mobiles du rachis, il est très rare

qu'elles soient le siège de luxations traumatiqiies. Elles doivent cette sorte d'im-

munité à la puissance de leurs moyens d'union et, aussi, à ce fait que les mouve-

ments exagérés de flexion et de toi'sion qui produisent la luxation se passent sur-

tout entre la cinquième et la sixième vertèbre cervicale.

L'arc postérieur de l'atlas, les lames et les apophyses e'pineuses de l'axis et des

cinq dernières vertèbres cervicales, constituent, avons-nous déjà dit, le plan pro-

fond de la région de la nuque. Ajoutons que ces arcs osseux sont séparés les uns

des autres par les espaces interlamellaires que ferment les ligaments jaunes. Entre

l'occipital et l'atlas d'une part, entre l'atlas et l'axis d'autre part, ces espaces sont

particulièrement larges; ils sont de plus, lorsque le sujet fléchit fortement la tête,

en rapport immédiat avec les parties molles de la nuque, les lames vertébrales ne

s'imbriquant les unes sur les autres et par suite ne fermant le canal rachidien

qu'au-dessous de l'axis. Il en résulte qu'un instrument tranchant ou piquant très

étroit (une longue aiguille par exemple), introduit par la fossette de la nuque,

peut pénétrer aisément dans le canal rachidien, léser la moelle et le bulbe, et (le

médecin légiste ne doit pas l'ignorer) déterminer la mort immédiate sans laisser

de traces extérieures bien visibles.

7° Vaisseaux et nerfs. — La région de la nuque nous présente des vaisseaux et

des nerfs fort nombreux et provenant de sources multiples.

A. Artèhes. — Les artères proviennent de l'occipitale, de la cervicale profonde,

de la scapulaire postérieure et de la vertébrale :

a. Occipitale .
— L'artère occipitale, branche de la carotide externe, entre dans la

région au niveau du bord postérieur de l'apophyse mastoïde, entre cette apophyse

et l'apophyse transverse de l'atlas. Elle est, à ce moment-là, profondément placée

sous les insertions supérieures du sterno-cléido-mastoïdien et du petit complexus

(fig. 38 1 ) .S'infléchissant en arrière et en dedans, elle glisse sur le petit oblique d'abord,

puis sur le grand complexus, entièrement recouverte par les insertions supérieures

du splénius. Arrivée au bord interne de ce muscle, elle s'en dégage, devient ainsi

superficielle et se divise alors en deux branches ascendantes, l'une interne, l'autre

externe. Ces deux branches, placées tout d'abord à la face postérieure du com-

plexus, croisent bientô.t la ligne courbe supérieure de l'occipital et passent dans la

ANATOMIE TOPOGRAPHIQIE. — T. I. 67
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région occipito-frontale, où nous n'avons pas à les suivre (voy. p. ^6). Il n'est pas

rare de voir la branche de bifurcation interne traverser les insertions occipitales

du trapèze. Au cours de son trajet^ l'occipitale fournit des rameaux aux différents

muscles avec lesquels elle est en rapport.

Envisagée au point de vue chirurgical, l'artère occipitale se divise on ti-ois portions : 1" une por-

tion initiale, située dans la région carotidienne, où elle peut être liée par la même incision que celle

qui conduit sur la carotide externe : le seul repère pour arriver sur l'artère est le nerf hypoglosse

(iig. 440,4 ; p. 623) que l'on découvre au point où il contourne la face externe de la carotide externe

et que l'on suit, en remontant vers le crâne, jusqu'au point où il croise l'occipitale (ÏH.\nsii.E

Valette) ;
2° une porlion moyenne, inabordable, placée qu'elle est entre l'apophyse transverse de

l'atlas et la mastoide; 3» cnfm, une porlion terminale, sur laquelle on pratique d'ordinaire la

ligature dans les exercices de médecine opératoire et qui se trouve située à un doigt en arrière et

au-dessous du bord postérieur de l'apophyse liiastoïde, toujours facile à reconnaître: en ce point,

l'artère est recouverte par la partie postérieure du sterno-cléido-masto'idien, par le splénius et

le petit complexus. qu'il faut successivement inciser pour découvrir le vaisseau.

b. Cervicale profonde. — La cervicale profonde, branche de la sous-clavière,

aborde la région par sa partie inférieure, en passant entre la première côte et

Fig. 381.

Région de la nuque : plan squelettique.

A, occipital. — B, apopliyse masloïde. — C, atlas. — D, axis.

1, r, slerno-cléido-masloïdien. — 2, 2', trapèze. — 3, 3', splénius. — 4, 4', grand complexus. — 5, 5', petit com-

plexus. — 6, 6', digastrique. — 7, 7', grand droit. — 8, 8', petit droit. — 9, 9', grand oblique. — )0, 10, petit

oblique. — 11, 11', droit latéral.

a, ligament occipito-atloïdien postérieur. — b, ligament atloi'do-axo'idien. — c, articulation occipito-atlo'idienne laté-

rale. — rf, articulation atloïdo-axo'idienne latérale (apopliyses articulaires). — e, branche postérieure du premier nerl

cervical. — // brancbe postérieure du deuxième nerf cervical. — g, artère vertébrale. — II, artère occipitale. — i.

bulbe. — /", cervelet.

l'apophyse transverse de la septième cervicale. Se redressant alors, elle chemine

de bas en haut entre le grand complexus et le transversaire épineux (fig. 380/16)

et s'épuise dans l'un et l'autre muscles.

c. Scapulaire postérieure. — L'artère scapulaire postérieure, autre branche de

la sous-clavière, en passant en avant du trapèze et de l'angulaire, fournit des
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rameaux à ces deux muscles. Elle envoie ordinairement un ou deux rameaux dans

l'espace triangulaire, décrit plus haut, qui se trouve situé au-dessus du petit den-

telé postérieur et supérieur.

d. Vertébrale. — L'artère vertébrale est encore une branche de la sous-clavière.

Elle parcourt, comme on le sait, le long canal formé par les trous transversaires

des vertèbres cervicales. Au sortir du dernier trou, nous voulons dire le trou de

l'apophyse transverse de l'atlas, elle s'infléchit en arrière et en dedans et contourne

horizontalement la masse latérale de l'atlas en décrivant une courbe à concavité anté-

rieure (fig. 381). Elle arrive ainsi à la membrane occipito-atloïdienne postérieure

et, la perforant, elle abandonne la région delà nuque pour gagner la face latérale du

bulbe et constituer, avec celle du côté opposé, le tronc basilaire. Nous avons déjà dit

plus haut que la courbe rétro-atloïdienne de la vertébrale se trouvait placée dans le

fond du triangle que forment le grand droit postérieur de la tête et les deux obliques.

Chemin faisant, la portion cervicale de la vertébrale jette dans la région de la nuque

un certain nombre de rameaux, dits postérieurs (flg. 379,12), qui se distribuent

aux muscles et dont quelques-uns perforent les insertions spinales du trapèze pour

se rendre aux téguments.

B. Veines. — Les veines de la nuque aboutissent aux veines occipitales, à la

veine vertébrale, à la jugulaire postérieure. Cette dernière veine prend naissance,

en haut, entre l'occipital et l'atlas, par la. réunion de veines multiples, dont les

principales sont la veine condylienne postérieure, une ou deux veines occipitales

profondes, des branches issues du plexus intra-rachidien. Ainsi constituée, la veine

jugulaire postérieure se porte d'abord obliquement en bas et en dedans vers le

sommet de l'apophyse épineuse de l'axis, où elle s'anastomose constamment, à

l aide d'une branche transversale, avec celle du côté opposé. Puis, se dirigeant en

bas et en dehors, elle descend dans les gouttières vertébrales, eiitre le grand com-

plexus et le transversaire épineux, jusqu'à la partie inférieure de la, nuque. Là, elle

s'infléchit en avant, passe entre le col de la première côte et l'apophyse transverse

de la septième cervicale et vient s'ouvrir à la partie postérieure du tronc veineux

brachio-céphaiique.

C. Lymph.\tiques. — On trouve d'ordinaire un ou deux ganglions lymphatiques sur

le grand complexus, immédiatement au-dessous de la ligne courbe occipitale supé-

rieure, entre le trapèze et le sterno-cléido-mastoïdien : ce sont les ganglions sous-

occipitaux (flg. 378) : à ces ganglions aboutissent, comme nous l'avons déjà vu à

propos de la région occipito-frontale, les lymphatiques de la partie postérieure delà

tête; si l'on se rappelle la fréquence des lésions du cuir chevelu dans la période

secondaire de la syphilis, on s'explique pourquoi l'engorgement de ces ganglions

est de règle dans cette maladie, et pourquoi c'est à la nuque que, suivant l'expres-

sion imagée de Ricord, on doit « tàter le pouls à la vérole ». Quant aux vaisseaux

lymphatiques de la région de la nuque, les superficiels se rendent aux ganglions

de l'aisselle, les profonds se jettent dans les ganglions cervicaux.

D. Nerfs. — La région de la nuque est traversée d'avant en arrière par les branches

postérieures des huit nerfs cervicaux (voy. Anatomie descriptive), branches

mixtes, qui se rendent à la fois aux muscles de la région et aux téguments qui les

recouvrent. De ces huit branches, les deux premières (fig. 382) méritent une mention

spéciale. — ha. première sort du canal vertébral entre l'occipital et l'arc postérieur

de l'atlas, en dedans de l'artère vertébi\ale qui lui est contiguë. Elle arrive ainsi

dans le petit triangle que fious avons déjà plusieurs fois signalé et se distribue, par
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autant de rameaux, aux deux muscles droits et aux deux muscles obliques. — Quant

à la deuxième branche,

plus connue sous le nom de

grand nerf sous -occipital

d'Arnold, elle contourne

d'avant en arrière et de bas

en haut le bord inférieur du

grand oblique, perfore suc-

cessivement le grand com-

plexus, le splénius, le tra-

pèze , auxquels elle aban-

donne des rameaux, et vient

s'épanouir en rameaux di-

vergents dans la région

occipito- frontale où nous

n'avons pas à la suivre. Le

point oîi le nerf sous-occi-

pital perfore le complexus

se trouve situé à 3 centimè-

tres au-dessous de la ligne

Fig. 382.

Branches postérieures des trois premiers neris rachidiens (T.).

1, branche postérieure de la première paire racliidienne. donnant dos
rameaux ans muscles droits et obliques de la tête. — 2, branche postérieure
de la deuxième paire. — 3, branche postérieure de la troisième paire.

«, trapèze. — h, grand complexus. — c, g:rand droit postérieur de la

tète. — (I, petit droit. — c, petit oblique. —
f, grand oblique. — </, artère

vertébrale.

courbe occipitale supérieure

et à 15 millimètres en de-

hors de la ligne médiane de

la nuque : c'est en ce point

que, dans le cas névralgie occipitale, on provoque par la pression une vive douleur

[point occipital). On a conseillé (Keen, Gartneu) de pratiquer la réseclion des

branches postérieures des premiers nerfs cervicaux pour guérir le torticolis spas-

modique, qui, comme nous l'avons déjà dit, affecte les muscles de la nuque.

§ 3 REGION DORSALE

Située au-dessous de la région de la nuque, la région dorsale répond à la paroi

postérieure du thorax. Elle comprend toutes les i^arties molles qui se disposent en

arrière de la colonne dorsale.

1" Limites. — La région dorsale a la forme d'un quadrilatère, allongé dans le

sens vertical. Elle a pour limites superficielles : en haut, une ligne horizontale pas-

sant par le sommet de l'apophyse épineuse de la septième cervicale; en bas, une

deuxième ligne, oblique en bas et en dehors, longeant le bord inférieur de la

douzième cùte; latéralement, l'angle des côtes ou, si l'on préfère, le bord externe

des muscles spinaux. En profondeur, elle s'étend jusqu'à la colonne dorsale et

aux côtes qui la séparent du médiastin postérieur.

Ainsi comprise, la région dorsale confine successivement : i° à la région de la

nuque, qui est au-dessus d'elle; 2° à la région lombaire, qui est au-dessous, 3° à la

région costale et à la région scapulaire, qui sont situées sur les côtés, 4° enfin, au

médiastin postérieur, qu'elle recouvre et que l'on aborde en la traversant.

2" Forme extérieure et exploration. — La région dorsale, envisagée dans .son

ensemble, décrit une légère courbe à convexité postérieure. Elle est occupée, sur la

ligne médiane, par un sillon vertical, qui se continue en haut et en bas avec le
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sillon des régions de la nuque et de la région lombaire, mais qui est plus profond

et plus étroit que celui qui existe dans ces deux régions. Lorsque le sujet est exa-

miné le tronc et la tête fortement fléchis, le sillon diminue de profondeur et,

chez les individus maigres, on voit même les apophyses épineuses des vertèbres

soulever son fond et former une espèce de crête festonnée, la cisèle épineuse.

L'exploration du squelette de la région dorsale, est donc en général assez facile :

au palper, on reconnaît et on numère aisément les apophyses épineuses (voy.

p. 489); on reconnaît, de même, l'angle des côtes. Toutefois, les lames vertébrales

et le segment des côtes étendu

depuis l'angle jusqu'à l'articu-

lation costo-vertébrale restent

inaccessibles à l'exploration

clinique, recouverts qu'ils sont

par l'épaisse couche des mus-

cles spinaux.

Les affections du rachis

(tubercvilose , fractures , dé-

viations, etc.) modifient la

forme normale de la région

dorsale d'une façon que nous

avons déjà indiquée en étu-

diant la colonne vertébrale;

nous n'y reviendrons pas
(
voy.

p.48Set486).

3" Plans superficiels. — Ils

comprennent, comme dans la

région précédente, la peau et

le tissu cellulaire sous-cutané.

A . Peau .
— La peau du

dos est épaisse, mobile sur les

côtés, fixée, au contraire, sur

la ligne médiane, par des trac-

tus fibreux qui, de la face pro-

fonde du derme , vont s'atta-

cher au sommet de toutes les

apophyses épineuses. Elle est

fréquemment le siège à'acné et

de kystes sébacés.

B. Tissu cellulaire sous-cu-

tané.— Le tissu cellulaire sous-

cutané fait suile à celui de la

nuque. Il est, sur les côtés

,

assez lâche et plus ou moins
chargé dégraisse suivant rem])onpoint des sujets. Par contre, sur la ligne médiane,,

il est très serré et dépourvu de tissu adipeux.

4" Aponévrose superficielle. — L'aponévrose superficielle (fig. 383) n'est ici, comme
à la région de la nuque, qu'une simple lame cellulo-fibreuse à peu près insignifiante.

5° Plans profonds ou musculaires. — Les formations musculaires qui s'étalent

Fig. 383.

Région dorsale : couches superficielles.

I, lambeau cutané, avec, sur sa face proTonde, uuc partie du paniii-

cule adipeux. — 2, épine de l'omoplate. — .i, aponévrose superliciello,

recouvrant le trapèze. — 4, la même recouvrant le grand dorsal. — .5,

espace triangulaire, délimité par le trapèze, le grand dorsal et le bord
spinal de l'omoplate. — 0, aponévrose lombaire. — 7, vaisseairx et nerfs

superficiels. — 8, veine volumineuse remontant à la région de la uuque.
— 9, y, saillies répondant aux apophyses épineuses.
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dans la région dorsale, au-dessous de l'aponévrose superficielle, sont fort nom-
breuses. Envisagées dans leur ensemble, elles constituent une masse musculaire

qui comble la gouttière costo-vertébrale et qui saigne abondamment dans les

interventions sur la région. Cette couche musculaire présente sa plus grande épais-

seur (6 centimètres en moyenne) vers la ligne médiane, sa plus grande minceur
vers l'angle des côtes. Elle forme quatre plans qui se superposent comme suit :

a. Premier plan. — Le premier plan est occupé par le trapèze, dont nous avons

déjà rencontré la porlion supérieure dans la région précédente, et par le grand
dorsal. — La portion du
trapèze qui appartient à

notre région affecte la forme
d'un triangle à base interne.

Il naît sur le sommet des

apophyses épineuses des dix

ou onze premières vertè-

bres dorsales et sur les liga-

ments interépineux corres-

pondants. De là ses libres

convergent vers l'épine de

l'omoplate et passent dans

la région scapulaire, où

nous les retrouverons.— Le

grand dorsal, recouvert en

haut par le trapèze, est un

large muscle qui naît : 1° sur

les apophyses épineuses des

six ou sept dernières vertè-

bres dorsales et des cinq

vertèbres lombaires ;
2" sur

la crête sacrée et sur le

tiers postérieur de la lèvre

externe de la crête iliaque

par une aponévrose, Vapo-

névrose lombaire, que nous

retrouverons dans la région

suivante. Ses différents fais-

ceaux convergent vers l'ais-

selle et viennent se jeter sur

un tendon aplati, qui se fixe

en avant de celui du grandRégion dorsale

1, lambeau cutané.

Fig. 384.

couclies musculaires superficielles.

2, coupe de la peau.
rond, dans le fond de la cou-

lisse bicipitale. On connaît

l'action de ce muscle : lors-

qu'il agit sur l'humérus, il

le porte en bas, en arrière

et en dedans , c'est Vani

scalptor de Vésale. Lorsqu'il prend son point fixe sur l'humérus, il peut soulever

le corps tout entier (action de grimperj.

b. Deuxième plan. — Au-dessous du trapèze et du grand dorsal, nous trouvons

3, Irapèze incisé et
érigné. — 4, 4', rhomboïde, incisé et érigné. — 5, 5', grand dorsal incisé,
et érigné. — 6, petit dentelé postérieur et supérieur. — 7, petit dentelé
postérieur et inférieur. — 8, aponévrose intermédiaire aux deux dentelés.
— 0, 9', deux lambeaux de cette aponévrose soulevés et renversés. —
10, muscles »piuaux (long dorsal eu dedans, sacro-lombaire en dehors)
séparés par uu interstice cellule-adipeux. — 11, U', vaisseaux et nerfs
perforant cette aponévrose. — 12, bord spinal de l'omoplate.



PARTIES MOLLES HÉT UO -R AC HI U I E N N E S 535

le rhombo'ide. Ce muscle, mince et large, appartient, lui aussi, aux deux régions

de la nuque et du dos; il part du bord spinal de ronioplate, sur lequel il s'insère,

et va, obliquement dirigé en haut et en dedans, s'attacher sur les apophyses épi-

neuses de la septième cervicale et des quatre ou cinq premières dorsales. Lors-

qu'il se contracte, il porte l'omoplate en dedans ; il fait basculer en même temps son

angle supérieur en dehors et, par suite, abaisse le moignon de l'épaule.

c. Troisième plan. — Le troisième plan comprend le petit dentelé postérieur et

supérieur situé au-dessous du rhomboïde, et le petit dentelé postérieur et inférieur

recouvert par le grand dorsal. Le premier de ces muscles a été décrit dans la région

delà nuque (voy. p. 525); le deuxième appartient surtout à la région lombaire

(voy. p. 541). Nous rappellerons ici seulement que ces deux muscles, extrêmement

minces, sont réunis l'un à l'autre par une i; j j
membrane fibreuse (fig. 384) très résis- ; 1 i

|

tante, connue sous le nom aponévrose in-

termédiaire des dentelés, h'ien qu'elle n'ait

aucun rapport avec la mince enveloppe

celluleuse qui entoure les dentelés. Cette

aponévrose représente, en effet, les fais-

ceaux musculaires disparus du muscle

spino-costalde certains mammifères (voy.

Analomie descriptive). Quoi qu'il en soit,

les deux dentelés postérieurs et leur aponé-

vi'ose intermédiaire constituent, avec la

gouttière costo-vertébrale, une loge ostéo-

fibreusedans laquelle se trouve contenu le

quatrième plan musculaire de notre région,

les muscles spinaux proprement dits.

d. Quatrième plan. —- Ce plan est formé

par les muscles spinaux, par les inter-

transversaires et les interépineux du dos,

par les surcostaux. Tous ces muscles sont

essentiellement extenseurs et rotateurs de

la colonne vertébrale; nous connaissons

déjà (p. 486) le rôle qu'ils jouent a l'état

normal et à l'état pathologique dans la

direction du rachis.

a) Les muscles spinaux s'étendent du

sacrum à la région cervicale. Fusionnés

en bas en une masse commune (voy. Ré-

gion lombaire), distincts dans la région

dorsale, ils sont au nombre de trois,

savoir : le muscle sacro-lombaire ou ilio-

costal en dehors; le muscle long dorsal en dedans; le transversaire épineux au-

dessous des précédents. — Au cours de son trajet, Vilio-costal laisse échapper, le

long de son bord externe et d'une façon régulière, dix-sept faisceaux charnus, qui.

obliquant légèrement en dehors, viennent s'attacher : les deux premiers sur l'angle

des douze côtes; les cinq autres sur les tubercules postérieurs des apophyses trans-

verses des cinq dernières cervicales. Au fur et à mesure que le muscle envoie par

son bord externe des tendons aux côtes, celles-ci lui envoient, au niveau de leur

3

Fig.

Région dorsale : couches musculaires pro-

fondes et plan squelettique.

1, coupe de la peau. — 2. trapèze. — 3, rhomboïde.
— 4, long dorsal. — 5, sacro-lombaire. — 0, Iransver-

saire épineux. - 7, surcostaux. — 8, côtes. — 9, inter-

costaux externes. — 10, 10', rameau externe et rameau
interne de l'artère dorsale. — 11, 11', rameau exierne et

rameau interne du nerf dorsal. — 12, apophyses épi-

neuses. — 13, apophyses transverses.
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bord interne, de nouveaux faisceaux, dits faisceaux de renforcement. — Le long

dorsal, dans son trajet ascendant, envoie trois faisceaux à chaque groupe vertébro-

costal : un faisceau interne sur l'apophyse épineuse, un faisceau moyen sur le

sommet de l'apophyse transverse, un faisceau externe sur la face externe de la

côte, entre l'angle et la tubérosité. — Le transversaire épineux est constitué par

une série de faisceaux musculaires étendus obliquement en haut et en dedans

d'une apophyse transverse à une apophyse épineuse (fig. 38S,6j.

ji) Les intertransversaires et les interépineux du dos, identiques aux inter-

transversaires et aux interépineux de la nuque (voy. p. 528), font défaut ordinai-

rement pour les vertèbres moyennes.

y) Les surcostaux, au nombre de douze de chaque côté, sont de petits muscles

triangulaires (fig. 385,7) qui naissent sur le sommet des apophyses transverses

et qui, se portant en bas et en dehors, viennent se terminer sur le bord supérieur

de la face externe de la côte située au-dessous, entre l'angle et la tubérosité : ce

sont des muscles élévateurs des côtes, autrement dit des muscles inspirateurs.

6" Plan squelettique. — Le plan squelettique de notre région se compose : 1" de

la face postérieure du segment dorsal de la colonne vertébrale; 2° de la portion des

côtes comprise entre la tète et l'angle.

a. Colonne dorsale. — Dans la région dorsale, les apophyses épineuses sont

longues, pointues, très obliquement dirigées en bas. Les lames sont quadrilatères

et disposées verticalement. Bien qu'elles ne s'imbriquent pas comme celles des

vertèbres cervicales, elles sont tellement rapprochées les unes des autres, qu'il est

impossible de faire pénétrer entre elles un instrument vulnérant quelconque; le

canal rachidien et la moelle que celui-ci renferme sont donc particulièrement bien

protégés dans cette région. Sur les côtés du corps vertébral et dans le voisinage de

l'extrémité antérieure du pédicule, nous trouvons les deux demi-facettes articu-

laires destinées à recevoir la tête des côtes. De même, la face antérieure du sommet

de l'apophyse transverse nous présente une facette articulaire destinée, elle aussi,

à s'articuler avec la tubérosité de la côte correspondante.

Les côtes, en effet, coiiinie nous allons le voir dans un instant, sont unies étroitement au.v:

vertèbres dorsales. II en résulte que, dans les déviaiions du racliis, les arcs costau.x: et par suite

la cage thoracique qu'ils constituent, subissent le contre-coup du changement de direction des-

vertèbres, et se dél'orment secondairement. C'est ainsi que, dans la cijphose dorsale haute, le

thorax devient ovoïde et paraît allongé verticalement; dans la cypliose dorsale basse, au contraire,

il s'élargit d'avant en arrière et devient globuleux. Dans la «coZiose, la courbure des côtes esteffar

cée du côté de la concavité du rachis; elle est augmentée, au contraire, du côté de la convexité.

b. Côtes. — Le segment des douze côtes qui prend part à la tormation du

squelette de la région dorsale comprend l'extrémité postérieure de la côte (tête,

col et tubérosité) et la portion située entre la tubérosité et l'angle. — Vextrémité

postérieure de la côte s'articule avec le corps vertébral par l'intermédiaire de deux

petites facettes que présente la tête costale, et avec le sommet de l'apophyse trans-

vei'se par une autre facette que porte la tubérosité. Des ligaments costo-vertébraux

(antérieur, postérieur, interosseux) et des ligaments costo-transversaires (inter-

osseux, postérieur, supérieur, inférieur, costo-lamellaire), réunissent les surfaces

articulaires. La résistance de ces ligaments, du ligament costo-transversaire inter-

osseux en particulier (lequel s'insère sur la partie postérieure et inférieure du col

de la côte et, d'autre part, sur la face antérieure de l'apophyse Lransverse corres-

pondante), est très grande : aussi la luxation de Texlrémité postérieure des côtes

s'observe-t-ellc très rarement. Elle est très grave, parce qu'elle exige, pour se pro-

duire, un traumatisme intense et qu'elle s'accompagne alors de lésions des organes
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avoisinants, lésions qui par leur importance dominent la scène clinique. — La

portion de côte située entre la tubérosité et Vangle est d'autant plus grande que

l'on considère une côte plus inférieure : elle est épaisse et résistante et sa section

avec le costotome est particulièrement difficile. C'est sur elle et sur le segment

costal qui la prolonge en dehors que, dans le cas de pleurésie purulente ancienne,

BoiFFiN a conseillé de faire porter la résection costale, pour obtenir, par l'alTaiblis-

sement de la paroi postérieure du thorax qui en résulte, la suppression de la

profonde gouttière costo-vertébrale qui s'oppose à la guérison. Cette opération

est appelée thoracoplaslie postérieure ou dévertébralisalion costale. Ajoutons, en

terminantce qui a trait à la portion postérieure des eûtes, que, à ce niveau, l'espace

intercostal mesure une largeur de deux centimètres en moyenne et qu'il est

traversé obliquement de bas en haut et de dedans en dehors par l'artère inter-

costale, qui va rejoindre le bord inférieur de la côte placée au-dessus. En ce point,

le calibre de l'artère est assez grand : aussi est-il nécessaire de la lier quand on

pratique une intervention sur la région.

7° Vaisseaux et nerfs. — La région dorsale possède de nombreux vaisseaux.

Mais tous sont de petit calibre et, de ce fait, ne présentent qu'une importance

secondaire. —• Les artères proviennent des rameaux dorso-spinaux des artères

intercostales. — Les veines aboutissent aux veines intercostales et. par ces

dernières, aux deux veines azygos. — Les lymphatiques convergent vers le bord

postérieur de l'aisselle et se jettent dans le groupe postérieur des ganglions

axillaires. — Les nerfs proviennent des branches postérieures des 3'', 4", 5'', 6^,

7*^, '6" nerfs dorsaux; ils se divisent en rameaux internes musculo-cutanés, et en

rameaux externes exclusivement musculaires.

§ 3 — RÉGION LOMBAIRE

La région lombaire occupe la partie postérieure de la cavité abdominale : elle

est à l'abdomen ce que la région cervicale est au cou, ce que la région dorsale est

au thorax. Elle comprend toutes les parties molles qui s'étalent en arrière de la

colonne lombaire.

1° Limites. — Irrégulièrement quadrilatère comme la précédente, la région

lombaire a pour limites superficielles : 1° en haut, une ligne oblique en bas et en

dehors, qui longe la dernière côte et qui représente la limite séparative entre la

région lombaire et la région dorsale; 2° en bas, une ligne oblique en haut et en

dehors, qui, partant de la base du sacrum, aboutirait à la crête iliaque; 3° en

dehors, une troisième ligne, celle-ci verticale, qui répond au bord externe des

muscles spinaux et qui sépare notre région de la région costo-iliaque.

Profondément, nous arrêterons la région au plan postérieur de la colonne lom-

baire et, en dehors de cette colonne, au feuillet moyen de l'aponévrose du transverse.

Ainsi délimitée, notre région est située au-dessous de la région doi'sale, au-dessus

de la région sacro-coccygienne, en dedans de la région latérale de l'abdomen, en

arrière enfin de la région lombo-iliaque et de la région rénale, qui affecte avec elle

des rapports que nous préciserons en étudiant cette dernière région. Bornons-nous

à dire pour l'instant que c'est en passant par le bord externe de la région lombaire

que le chirurgien aborde la région rénale.

2° Forme extérieure et exploration. — La région lombaire est convexe de

anatojMIE topographique. — T. I.
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dehors en dedans et concave de haut en bas. La concavité qu'elle présente dans le

sens vertical (courbure lombaire; est plus marquée chez la femme que chez

l'homme; elle varie d'ailleurs suivant les sujets.

La gouttière, que la région lombaire délimite sur la ligne médiane avec la

région du cùté opposé, est toujours nette, et, ici comme au dos, on voit, lorsque le

sujet fléchit fortement le tronc en avant, les apophyses épineuses lombaires sou-

lever son fond et faire une saillie d"autant plus appréciable que le sujet est plus

maigre; il est alors facile de les palper et de les compter (voy. p. 489). Lorsque le

sujet contracte les muscles du dos, le relief que forment les muscles spinaux

s'exagère; leur bord externe, qui répond à la limite externe de la région, se dessine

à travers la peau et devient aisément perceptible. C'est là un repère important au

point de vue des opérations qui se pratiquent sur la région. Lorsque, pour un

motif ou pour un autre (tuméfaction, embonpoint, anesthésie, etc.), il fait défaut,

il importe de savoir que le bord externe des muscles spinaux répond à une ligne

verticale menée à quatre doigts environ en dehors de la ligne épineuse.

La forme normale de la région lombaire est plus ou moins modifiée h l'état

pathologique. Ici encore, ce sont les affections de la colonne vertébrale qui

jouent le rôle le plus important : elles peuvent entraîner la disparition de la con-

cavité lombaire et son remplacement par une saillie, par une gibbosité (fracture,

mal de Pott) ; elles peuvent, au contraire, exagérer sa courbure et donner naissance

h cette déformation que nous avons déjà signalée sous les noms divers cVenseUiire,

de cambrure, de lordose.

3" Plans superficiels. — Nous comprenons sous ce titre, comme nous l'avons

déjà fait pour les deux régions cervicale et dorsale, la peau et le tissu cellulaire

sous-cutané :

A. Peau. — La peau de la région lombaire présente les mêmes caractères que la

peau de la région dorsale, avec laquelle elle se continue.

/?. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané, plus ou moins

chargé de graisse suivant l'embonpoint du sujet (chez la femme obèse, il peut

acquérir une épaisseur de 7 à 8 centimètres), est réuni au plan sous-jacent, l'apo-

névrose lombaire, par une couche lamelleuse très lâche qui permet à la peau de se

décoller sans se déchirer, lorsqu'une pression énergique est exercée obliquement à

la surface des téguments. 11 se produit en pareil cas une cavité sous-culanée, plus

ou moins vaste, qui se remplit incomplètement de sérosité et qui forme une tumé-

faction tremblotante caractéristique -de Vépanchement traumalique de Morel-

Lavallée.

4" Aponévrose superficielle. — L'aponévrose superficielle est une lame cellu-

leuse plutôt que fibreuse, fortement tendue au-dessus des muscles sous-jacents. Elle

occupe toute l'étendue de la région, et se continue successivement : en haut, avec

l'aponévrose superficielle de la région dorsale ; en dehors, avec l'aponévrose super-

ficielle de l'abdomen ; en bas, avec l'aponévrose de la région fessière et de la

région sacro-coccygienne.

5° Plans profonds ou musculaires. — Les différents muscles ou portions de

muscles que nous présente la région lombaire se disposent au-dessous de l'aponé-

vrose. Ils forment trois plans.

a. Premier plan. — 11 est constitué par le grand dorsal et son aponévrose.— Le

grand dorsal (fig. 386,2) occupe l'angle supéro-externe de la région . Il est représenté
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par quelques faisceaux charnus obliquement descendants, qu'une large aponévrose,

Vaponévrose /omia^re, continue jusqu'aux apophyses épineuses des vertèbres lom-

baires.— \Japonévrose Iombaire , remarquable à la fois par son épaisseur et sa résis-

tance, s'étale sur toute l'étendue de la région et vient se terminer, en partie sur la

Fig. 386.

Région lombaire, plans superficiels.

I, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, grand dorsal. — 3, tendon inférieiu* du li'a|jè/.e. — i, aponévrose lotn-

iiaire (partie supérieure), en place. — o, la mcuie (partie inférieure), érignée en dehors. — 0, muscles spinaux (masse
tomniune) avec : 6', leur portion externe, charnue

;
fi", leur por tion interne, tendineuse, — 7, rameaux dorso-spinaux des

artères lombaires. — 8, rameaux fessiers de l'arlcre ilio-lonibaire. — 9, branches postérieures dos nerfs lombaires. —
.10, crête iliaque. — 11, saillie des apophyses épi.ieuses.

crête iliaque, en partie sur le sommet des apophyses épineuses et les ligaments

surépineux. Il est à remarquer qu'un certain nombre de fibres, arrivées à la ligne

médiane, la croisent sans s'y arrêter et viennent renforcer l'aponévrose lombaire du

côté opposé. Du reste, l'aponévrose lombaire n'est pas formée seulement par les
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faisceaux tendineux du grand dorsal : elle reroit encore, sur sa face profonde, toute

une série d'autres faisceaux, charnus ou tendineux, provenant du petit dentelé

postérieur et inférieur, du petit oblique de l'abdomen, du transverse dè l'abdomen

(feuillet postérieur de l'aponévrose du transverse), voire même du grand fessier.

Nous devons donc la considérer, non pas comme une aponévrose ordinaire,

Fig. 387.

Région lombaire, plan squclettiqu(3.

1, peau cl Ussu cellulaire sous-culané. — 2, grand dorsal. — 3, 3', 3", coupe des muscles spinaux. — 4, tendons

d'origine du long dorsal — .5, faisceaux du Iransversaire épineux. — (j, crèle iliaque. — 7, ligament ilio-lonibaire .

—
8, apophyses transverses des vertèbres lombaires. — 9, tubercules apophysaires. — 10, 10', muscles intertransver-

saires externes cl internes. — 11, aponévrose lombaire, érignée en deliors. — 12, feuillet moyen de l'aponévrose du

transverse. — l:j, douzième côte. — 14, ligament lombo-costal de Henle. — 15, rameaux dorso-spinaux des artères

lombaires. — IC, rameaux fessiers de l'ilio-lombaire . — 17, branches postérieures des nerfs lombaires.

maiïJ comme une aponévrose d'insertion commune à une série de muscles à inser-

tion spinale,' et voilà pourquoi nous rencontrons dans sa trame des faisceaux de

directions fort diverses : les plus communs sont les faisceaux obliques en bas et en
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dehors et les faisceaux obliques en bas et en dedans, autrement dit les faisceaux

obliques ascendants et les faisceaux obliques descendants.

b. Deuxième plan. — Le deuxième plan ne renferme qu'un seul muscle, le petit

dentelé postérieur et inférieur. De forme quadrilatère, aplati et foi't mince, ce

muscle se détache des apophyses épineuses des deux dernières dorsales et des deux

jiremières lombaires, à l'aide d'un large tendon aponévrotique qui est fusionné

dans la plus grande partie de son étendue avec l'aponévrose du grand dorsal. Il

vient se terminer, d'autre part, par quatre digitations, sur la face externe et le

bord inférieur des quatre dernières côtes.

c. Troisième plan. — Au-dessous de l'aponévrose lombaire et du petit dentelé

postérieur et inférieur se trouvent les muscles moteurs de la colonne vertébrale :

les muscles spinaux, les interépineux et les intertransversaires.

a) Les muscles spinaux forment une masse volumineuse, qui occupe toute la

région, tant en largeur qu'en hauteur. Ces muscles, on le sait ( voy. Région dorsale),

.sont au nombre de trois : sur un plan superficiel, le long dorsal et Vilio-costal ou

sacro-lombaire, le premier en dedans, le second en dehors; sur un plan profond et

complètement recouvert par les précédents, le transversaire épineux. Rappelons,

en passant, que le bord externe du sacro-lombaire constitue un repère important

au point de vue opératoire. — Assez nettement distincts à la partie supérieure de

la région, les trois muscles spinaux sont réunis en bas, en une masse unique que,

pour cette raison, on désigne sous le nom de masse commune. — Les faisceaux

musculaires qui la constituent prennent naissance : 1° sur la face postérieure du

sacrum, nous y reviendrons dans la région sacro-coccygienne ;
2« sur la tubérosilé

iliaque et sur le cinquième postérieur de la crête iliaque ;
3" sur les apophyses

épineuses et sur les tubercules apophysaires des vertèbres lombaires. Ces différentes

insertions se font, pour la plupart, à l'aide de fibres tendineuses plus ou moins

longues, qui viennent se réunir à la face postérieure de la masse commune en

une membrane nacrée et resplendissante (fig. 386, 6"), appelée «po/ieurose d'inser-

tion des muscles spinaux ou, plus simplement, aponévrose spinale. Voilà pour-

quoi la masse commune, vue par sa face postérieure, est charnue en dehors et

tendineuse en dedans.

Les muscles spinaux sont le siège de l'alTection décrite sous le nom de lumbago et qui se caractérise

par de la contracture et des douleurs vives. Le lumbago peut être rhumatismal (?7H()na<m?te muscu-
iaire] : il est, d'ordinaire, traumatique et dû à la rupture de quelques fibres musculaires sous

l'inlluence d'une contraction trop énergique ou mal dirigije {tour de rein] ,• il est, parfois, sympto-
matique d'une lésion lombaire (mal de Pott) et n'est alors qu'une « contracture de défense », grâce

à laquelle le malade immobilise instinctivement les vertèbres atteintes.

Les interépineux sont ici, comme à la région cervicale, de petits muscles dis-

posés par paires entre les apophyses épineuses des vertèbres voisines. On en

compte, en général, quatre de chaque côté : le premier, entre la première lom-

baire et la deuxième; le dernier, entre la quatrième et la cinquième.

y) Les intertransversaires , au nombre de deux pour chaque espace, se distin-

guent en internes et externes (fig. 387, 10 et '10'). — Les intertransversaires

externes sont de petites lames quadrilatères, en partie charnues, en parties tendi-

neuses, comblant l'espace compris entre deux apophyses transverses voisines. On
en compte ordinairement cinq de chaque côté. — Les intertransversaires internes

sont de petites languettes musculeuses, qui s'étendent verticalement d'un tuber-

cule mamillaire a l'autre. Comme les précédents, en dedans desquels ils sont

situés, ils se composent de faisceaux charnus auxquels se mêlent de nombreux
faisceaux tendineux : ce sont des formations rudimentaires.
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6"^ Plan squelettique. — Le plan squeletUque de la région lombaire est formé :

i° en dedans, par les rioiUtières tiertébrales ; 2" en bas, par le ligament ilio-lom-

haire ; 3° en dehors, par le

feuillet moyen de l'aponé-

vrose dit Iransverse.

a. Gouttières vertébrales.

— Les goutières vertébrales,

séparées l'une de l'autre par

la crête épineuse lombaire,

sont formées, ici comme
dans les régions précéden-

tes : en dedans, par les faces

latérales des apophyses épi-

neuses ; en dehors, par les

apophyses articulaires et la

face postérieure des apo-

physes transverses ; dans

leur partie moyenne, enfin,

par les lames vertébrales,

ilais ces diverses formations

présentent quelques carac-

tères particuliers à la région

lombaire. C'est ainsi que les

apophyses transverses sont

longues et minces; ce sont

de véritables ' appendices

cosliformes, affectant avec

les reins et les uretères des

l'apports importants sur les-

quels nous reviendrons plus

loin. Les apophyses épineu-

ses, très développées, ne

sont pas obliquement des-

cendantes comme dans la

région dorsale ; elles sont

horizontales et, par suite,

découvrent les espaces inter-

lamellaires. Comme, d'autre

part, les lames vertébrales

ne s'imbriquent pas, il en

résulte que les espaces inter-

lamellaires lombaires sont

iS

Fig. 388.

Le canal lombo-sacré, ouvert à sa partie postérieure.

Les parties molles l'éti'o-rachidiennes ayant ilé enlevées, on a pratiqué sur le plan postérieur du canal racliidieii

deux sections, l'une à gauche passant par les lames vertébrales, l'autre à droite portant sur les pédicules. Le canal ouverl,

le sac durai a été incisé sur la ligne médiane et sa nioilié droite a été l'ortcment crignée eu dehors pour mettre i

découvert la moelle et la queue de clieval.

1, r, nmscics des gouttières vertébrales. — 2, apophyse articulaire du sacrum. — 3, 4, 0, cinc|uiéme, qualrièmc.

troisième "et deuxième vertèbres lombaires. — 7, trous sacrés postérieurs. — 8, Irons de conjugaison de la colonne

lombaire. — 9, coccyx. — 10, dure-mère, avec 10' ligament coccygien. — 11, cone terminal de la moelle. — 12, queue

de cheval. — 13, canule introduite dans le canal sacré au niveau de l'hiatus sacro-coccygicu (méthode des injections

l'piduralcs). — 14, 13, 1(">. trois autres canules introduites dans le canal rachidieu d'abord, puis dans le sac méningé
et l'espace sous-arachno'i'dien, en passant cnti'e les lames des vertèbres lombaires [méthode de la ponction rachidienne).
— 17, anus. — 18, bourses.
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directement en rapport avec les parties molles rétro-rachidiennes et que, en paiii-

culier lorsque le sujet fléchit le tronc en avant, le canal rachidien n'est protégé a

leur niveau que parles seuls ligamentsjaunes. Un instrument piquant, une aiguille

creuse par exemple, pénétrera donc facilement en ces points, dans le canal rachi-

dien sans rencontrer de résistance : c'est sur ces données anatomiques qu'est basée

la ponction racliidienne. Si nous nous rappelons qu'a partir de la deuxième ver-

tèbre lombaire chez l'adulte, de la troisième chez l'enfant, le contenu du canal

rachidien n'est plus représenté par la moelle, mais par les nerfs de la queue de

cheval baignant dans le liquide céphalo-rachidien qui remplit le cul-de-sac sous-

arachnoïdien. nous nous expliquons pourquoi on peut pratiquer cette ponction

rachidienne indifféremment dans le troisième ou dans le quatrième intervalle lom-

baire, ou bien encore dans l'intervalle qui sépare la cinquième lombaire du sacrum

(voy. Région sacro-coccygienne, t. II). Il n'est pas inutile de rappeler, ace sujet,

que l'épaisseur des parties molles qui s'étalent en arrière de la colonne lombaire

est toujours très considérable : elle varie, chez l'adulte, de 4 à 7 centimètres.

Chez l'enfant, elle est beaucoup moindre : i à4 centimètres seulement. Quant aux

intervalles inter-lamellaires par où passe l'aiguille, ils ont une forme losangique

et leur plus grande hauteur (elle répond au plan médian) mesure 5 à 6 millimètres

en moyenne.

Ajoutons, en terminant ce qui a traita la colonne vertébrale lombaire, que les corps vertébraux

mil, à ce niveau, un volume relativement considérable, et qu'ils peuvent être partiellement

ilétruits, dans la tuberculose vertébrale par exemple, sans que la mobilité et la solidité du rachis

en soullrent trop : ainsi s'explique l'indolence particulière que présente souvent le mal do Pott

B

Fig. 389.

Figure destinée à moulrcr comment rankjlose de la hanclic en flexion peut être masquée par l'ensellure

lombaire exagérée (d après Forgue).

A. ankylose do la lianclie en flexion. — B, l'ensellure lombaire dissimulant la tlexion.

lombaire, ainsi s'explique l'absence de gibbosité et de raideur du rachis que l'on note en pareil

«as, l'aU'ection se caractérisant seulement par un abcès par congestion, découvert parfois par hasard.

Rappelons encore que le segment lombaire de la colonne vertébrale est, après le segment cervical,

la portion la plus mobile du rachis ; aussi est-ce à ce niveau que se produisent la plupart des frac-

tures indirectes de la colonne vertébrale. Cette mobilité de la colonne lombaire peut, dans une

certaine mesure, suppléer à la mobilité de la cuisse sur le bassin et, le médecin ne doit pas l'oublier,

masquer une raideur ou une ankylose de l'articulation coxo-fémorale : de là le conseil donné en

clinique de mettre un doigt sur l'épine iliaque antérieure et supérieure pendant que l'on explore

les mouvements de l'articulation de la hanche; si le bassin « suit », c'est que les mouvements se

passent, non dans l'articulation de la hanche, mais dans les articulations de la colonne lombaire.

Cette suppléance relative des mouvements de la hanche par ceux de la colonne lombaire doit être

bien connue du chirurgien, car c'est grâce à elle ([ue se font ces ankyloses de la hanche en mau-
vaise position, observées parfois à la suite des arthrites et plus particulièrement à la suite des

ostéo-arthrites tuberculeuses de l'articulation coxo-fémorale. On sait, en elfet, que « l'attitude de

repos I) de l'articulation de la lianche, celle qu'elle présente lorsqu'elle est le siège d'une inflammation.
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est la flexion avec abduction et rotation externe (fig. 389. A). Or, les malades corrigent instinctive-
ment la flexion en cambrant leur région lombaire (flg. 389, B) et, comme le fait remarquer très jus-
tement Tillaux, c'est pour ne pas tenir compte de ce fait que beaucoup de praticiens, voyant dans
le lit deux membres parallèles, ne s'opposent pas à la flexion de la cuisse qui atteint souvent
l'angle droit avec l'abdomen et laissent guérir les malades avec une difformité choquante.

b. Ligament ilio-lombaire. — Le ligament ilio-lombaire, situé à la partie infé-

rieure de la région, comble l'espace angulaire qui, sur le squelette, sépare la

colonne lombaire de la crête iliaque. Il est formé (flg. 387,7) par un ensemble de

trousseaux fibreux, qui, du sommet et du bord inférieur de l'apophyse transverse

de la cinquième lombaire, se portent transversalement en dehors pour venir s'in-

sérer sur la partie correspondante de la crête iliaque.

c. Feuillet moyen de Vaponévrose du Iransverse. — La lame fibreuse qui conti-

nue en dehors le plan formé par les apophyses transverses constitue, à propre-

ment parler, l'aponévrose d'insertion postérieure du muscle transverse de l'abdo-

15 IG

Fig. 390.
^'

Coupe iiorizonlalo de la colonne vertébrale au niveau de la deuxième vertèbre lombaire (T.).

1, grand oblique de l'abdomcii. — 2. pclil oblique. — 3, transverse. — l, aponévrose de ce dernier muscle, se divisant
en trois feuillets : 4', feuillet anléricin- ; 4", feuillet moyen; 4"', feuillet ])ost6rieur. — 3, loge du carré des lombes. —
I), loge des muscles spinaux. - 7, muscle grand dorsal. — 8, aponévrose du petit oblique. — 9, peau. — 10, tissu cel-
lulaire sous-cutané. — 11, aponévrose superficielle. — 12, coupe du psoas. — 13, rein. — 14, pilier droit du diaphragme.— 15, aorte. — 16, veine cave inférieure. — 17, péritoine.

men. Elle fait suite aux faisceaux charnus de ce muscle et vient se terminer, d'autre

part, sur le sommet des apophyses transverses des vertèbres lombaires. Elle occupe,

en hauteur^ tout l'espace compris entre la douzième côte et la crête iliaque, conti-

nuée en dedans par le ligament ilio-lombaire. Sa largeur, mesurée du bord posté-

rieur du muscle aux apophyses transyerses, est de 10 ou 11 centimètres.

Relativement mince en bas, le feuillet moyen de l'aponévrose du transverse

s'épaissit peu à peu en se rapprochant des côtes. Tout en haut, dans l'angle formé

par la dernière côte et la colonne lombaire, il est i^enforcé par le ligament lombo-

costalde IIenle (fig. 387,14j, sorte d'expansion fibreuse, à la fois très épaisse et très

résistante, qui s'étend du sommet des apophyses transverses des deux premières

lombaires au bord inférieur de la douzième côte et quelquefois même à la onzième

(quand la douzième est courte). Au-dessous du ligament lombo-costal, des

expansions analogues, mais moins importantes, s'échappent du sommet des

apophyses transverses des trois dernières lombaires pour s'irradier sur la face pos-

térieure de notre aponévrose et renforcer ainsi sa partie interne ou juxta-lombaire.

11 est à remarquer que, à la limite externe de la région lombaire, la lame aponé-

vrotique que nous venons de décrire se fusionne intimement avec l'aponévrose lom-

baire, laquelle, comme nous l'avons vu plus haut, vient se fixer, en dedans, sur les
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apophyses épineuses. Il en résulte que les muscles spinaux se trouvent contenus

dans une véritable loge ostéo-fibreuse, de forme prismatique triangulaii-e, dont les

trois parois sont constituées (fig. 390) : l'antérieure, par les apophyses transverses,

les muscles intertransversairesetle feuillet moyen de l'aponévrose du transverse; la '

postérieure, par le feuillet postérieur de cette même aponévrose du transverse ou, ce

qui revient au même, par l'aponévrose lombaire
;
l'interne, par les apophyses épi-

neuses, les lames vertébrales et leurs ligaments. Il convient d'ajouter que cette

loge des muscles spinaux , si elle est nettement fermée sur le plan horizontal, est

largement ouverte dans le sens vertical, nous voulons dire se continue directement,

en haut et en bas, avec les loges homonymes de la région dorsale et de la région

sacro-coccygienne.

Le feuillet moyen de l'aponévrose du transverse constitue le dernier plan de la

région lombaire : il en forme comme le plancher. Au delà, le scalpel, s'il continue

Région lombaire droite dans ses rapports avec les leins.

Sur la préparation représentée dans la figure 387, ou a pratiqué une large i'cnètre en dehors des apophyses transverses,
en enlevant une partie de l'aponévrose du transverse et la partie correspondante du carré des lonilies située au-dessous ;

puis on a incisé loneritudinalement l'aponévrose du carré des lombes (feuillet antérieur de l'aponévrose du ti-ansvcise)

et on en a érigné les deux lambeaux pour montrer le rein et le cnlon ascendant.

1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, grand dorsal. — 3, muscles spinaux, réséqués dans la [ilus grande partie
de leur étendue. — 4, apophyses transverses, avec muscles intertransversaires. — 5. aponévrose lombaire, avec o' sa
fusion avec le feuillet suivant. — C, feuillet moyeu de l'aponévrose du transverse. — 7, carré des lombes. — S, aponé-
vrose du carré des lombes (feuillet antérieur de l'aponévrose du transverse) incisée et érignée. — 9. rein, avec son
atmosphère cellulo-adipeuse. — 10, côlon ascendant. — It, douzième nerf intercostal. — 12, 12', grand nerf et petit
uerf abdomino-génital. — 13, rameaux des artères lombaires.

la dissection, découvre successivement (fig. 391; : le muscle carré des lombes,

l'aponévrose du carré des lombes ou feuillet antérieur de l'aponévrose du transverse,

la couche cellulo-adipeuse pararénale et, enfin, le rein lui-même entouré de sa cap-

sule adipeuse. Nous ne ferons que signaler ici ces différents plans, qui seront

décrits plus tard, à leur lieu et place, à propos de la région loinbo-iliaque et à pro-

pos du rein (voy. t. \\).

ANArOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 69
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7° Vaisseaux et nerfs. — La région lombaire, comme la région dorsale, ne nous

présente aucun vaisseau de gros calibre. — Les artères, pour la plupart, sont four-

nies par les branches dorso-spinales des artères lombaires. Elles arrivent dans la

région en passant entre les apophyses transverses et se distribuent à la fois aux

muscles [rameaux profonds) et aux téguments (rameaux superficiels) . Aux
rameaux précités des artères lombaires se joignent, à la partie inférieure de la

région, un certain nombre d'autres rameaux issus de la branche ascendante de

l'artère ilio-lombaire. — Les veines, suivant assez régulièi'ement le trajet des

artères, se rendent aux veines lombaires. Elles communiquent largement avec les

veines postérieures du rachis. — Les lymphatiques de la région lombaire se dis-

tinguent en superficiels et profonds : les lymphatiques superficiels aboutissent, en

partie aux ganglions de l'aisselle, en partie aux ganglions du pli de l'aine ; les

lymphatiques profonds se dirigent vers la cavité abdominale et s'y terminent dans

les ganglions qui s'échelonnent sur les côtés de la colonne lombaire. — Les nerfs

proviennent des branches postérieures des cinq paires lombaires. Ces branches

postérieures se divisent, comme à la partie inférieure de la l'égion dorsale, en

rameaux externes et rameaux internes : les rameaux internes, relativement petits,

passent dans l'intervalle des apophyses transverses, pénètrent dans la masse com-

mune et s'y terminent ; les rameaux externes, à la fois plus volumineux et plus

longs, arrivent également à la région en passant entre les apophyses épineuses,

traversent d'abord la masse commune, en lui abandonnant quelques filets, per-

forent ensuite l'aponévrose lombaire et arrivent à la peau, où ils se terminent.
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Le cou est cette partie du tronc qui unit la tête au thorax : c'est une partie rela-

tivement étroite, comme étranglée, débordée de toutes parts et par la tête qui la

surmonte et par le thorax qui lui fait suite.

1° Limites supérieures et inférieures. — Ses limites supérieures sont exactement

celles que nous avons assignées à la tète, savoir : en avant, le bord inférieur du maxil-

laire inférieur et le bord postérieur de sa branche montante ; en arrière, une ligne à

peu près horizontale qui, partant de l'articulation temporo-maxillaire, longerait le

bord de la mastoïde et, par la ligne occipitale supérieure, aboutirait à la protubé-

rance occipitale externe.

Ses limites inférieures sont très nettes en avant: c'est le bord supérieur du ster-

num et les deux clavicules, qui le séparent des trois régions costale, sternale el

axillaire. En arrière, le cou se continue sans ligne de démarcation aucune avec la

région dorsale : sa limite, toute conventionnelle, est représentée par une ligne

transversale qui se rend d'une articulation acromio-claviculaire à l'autre, en pas-

sant par l'apophyse épineuse de la septième cervicale.

2' Forme. — La forme du cou varie suivant l'âge et le sexe. Arrondi chez l'enfanl

et chez la femme, il est plus ou moins anguleux chez l'homme, par suite du relief

plus prononcé que font, chez kii, les muscles, les os et les différentes pièces carti-

lagineuses du larynx. La graisse, en s'accumulant sous les téguments, a naturelle-

ment pour effet d'atténuer les saillies et parfois même de les masquer entière-

ment.

3° Dimensions. — La longueur du cou est à peu près la même sur tous les sujets et

les expressions, pourtant bien répandues, de cou long, de cou court, sont assez mal

justifiées. Cette longueur est représentée, en effet, par la hauteur de la colonne

cervicale : or, la colonne cervicale, mesurée sur le squelette, ne présente dans ses

dimensions verticales que des variations minimes. Par contre, la largeur du cou est

extrêmement variable. Elle dépend, en elfet, non pas des dimensions horizontales

du squelette axial, mais du développement des masses musculaires ou adipeuses

qui l'entourent, lequel développement est très différent suivant les sujets : « Quelle

différence écrit Richet, entre le cou de ces athlètes herculéens qui paradent dans

nos foires publiques, et celui de ces pauvres créatures amaigries par la misère
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et par l'inaction ? » On conçoit sans peine qu'un sujet fortement musclé et doué

d'un certain embonpoint paraisse avoir un cou court, qu'un cou long, au contraire,

soit l'apanage d'un sujet de constitution faible et plus ou moins amaigri. Les

Fig. 392.

Coupe liorizontale du cou. passant par la 7"" vertèbre cervicale.

Du côté droit les tcinles indiquent les différentes régions du cou et de la nui|uc : en rose (A), région sous-hyoïdienne ;

en vert (B), région prévertébrale ; en jenine (C), région sterno-cléido-niasloïdicnne ou carotidienue ; en orange {])), région

sus-claviculaire ; en bleu (E), région de la nuque. La partie de la coupe non teintée (F) représente la région rachi-

dienne proprement dite.

1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, peaucier du cou. — 3, 3', les deux chefs du slerno-clôido-mastoïdien

.

— 4, trapèze. — 5, onio-hyoïdien. — 6, sterno-cléido-hyoïdien. — 7. sterno-cléido-thyroïdieu. — 8. scalène antérieur.
— 9, scalène postérieur. — 10, muscles préver.tébraiix. — 11, muscles de la nuque. — 12, 1^^° vertèbre cervicale. —
13, canal racliidien et son contenu. — 14, œsophage. — 15, trachée. — 16, -corps thyroïde.

a. paquet vasculo-nerveux du cou. — b, jugulaire externe. — c, veines jugulaires antérieures. — d. récurrent. —
c, plexus brachial. — f, artèi'C et veines vertébrales.

expressions précitées, on ne saurait trop le répéter, n'ont aucune valeur réelle,

mais seulement une valeur relative.

On admet généralement que le cou augmente de volume à l'époque de la puberté et pendant la

grossesse : le développement du larynx dans le premier cas, le gonflement du corps thyroïde

dans le second, nous expliquent nettement le fait. Les anciens croyaient que le cou grossit de

même sous l'influence des premiers rapprochements sexuels : virginum collum post prima? noclis

vénères crassescere vêtus fama est, unde, collata utriusque diei mensura, qualem sponsus se

gesserit divinare ausint (Elsuolz, Anthropomelria, cap. xxi). Déjà, dans un épitlialame de Catulle,

nous lisons au sujet d'une jeune mariée que « sa nourrice, en la revoyant le lendemain au lever

du jour, ne pourra plus ceindre son cou des bandelettes de la veille » :

Non illam nutrix, orienli luce revisens,

Hcsterno poterit collum circumdare iilo.

Cette tradition, au dire de M.\lg.\igne, se serait conservée jusqu'à nos jour.s et on trouverait

encore des matrones qui prétendent reconnaître la virginité par le simple procédé que voici :
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« la circonférence du cou prise avec un lil à sa partie moyenne, on double la longueur de ce 01 ;

on en fait tenir entre les incisives les deux extrémités et l'on embrasse le sommet de la tête avec
l'anse qui eu résulte. Si le fil passe librement par-dessus levertex, mauvais signe: si, au contraire,

l'anse se trouve trop étroite, onconclut en faveur de la virginité ». Nous ne saurions, en l'absence

d'observations nettes et précises, dire ce qu'il y a de vrai dans ces traditions populaires. Nous
nous contenterons de rappeler que Malgaigne, sans leur accorder une grande valeur, estime

qu'elles ne sont pas sans quelque fondement : il aarait toujours vu, en etfet, à moins de goitre

ou d'une difformité quelconque, « l'anse du lil trop étroite cliez des jeunes filles de lîi à 20 ans

dont les mœurs ne pouvaient être soupçonnées » . Pétrequin, à son tour, nous apprend qu'après

avoir répété plusieurs fois sur des jeunes filles l'expérience de Malgaigne, il se range à son

opinion.

4" Mobilité. — De toutes les parties du tronc, le cou est sans conteste celle qui

est la plus mobile. Il se renverse avec une extrême facilité, en avant (flexion), en

arrière (extension), sur l'un ou l'autre des deux côtés (inclinaison latérale). Ces

divers mouvements modifient naturellement la forme et les dimensions du cou :

celle des quatre faces

vers laquelle s'incline la

tête ,
prend une forme

concave en même temps

qu'elle diminue de hau-

teur, tandis que la face

opposée devient à la fois

convexe et plus longue.

Cette mobilité est utilisée

par le chirurgien qui a wmj'i
pour règle de mettre dans

l'extension, afin de lui (•/fO^
donner plus d'étendue, '

^^TV^j^jAi
la région sur laquelle il ^^'-ij^P

opère.

5° Constitution anato-

mique générale .
— Topogra

ment, le cou se divise en deux grandes "
^1

régions, l'une postérieure placée en
'

arrière de la colonne vertébrale, l'au-

tre antérieure située en avant. La pre-

mière, plus connue sous le nom de

région de la nuque, n'est autre que le

segment le plus élevé de la région spi-

nale : nous l'avons déjà décrite à pro-

pos du rachis. La seconde {région

trachélienne de quelques auteurs), la

seule dont nous avons à nous occuper

ici, comprend toutes les parties, mol-
Coupe vertico-médiane du cou pour montrer

^ ' ses ddlerenles aponévroses et les quatre loges
les OU squelettiques, qui se disposent qu'elles circonscrivent (T.).

Fis. 39.">.

3, maxillaire inférieur. — 4, sternum. — .'j, peau. — 6, apo-

8, aponévrose cervicale profonde. — 9, colonne

1, apophyse hasilaire tic l'occipital. — 2, os hyoïde
névrose ci-rvicale superrieielle. — 7, aponévrose cervicale movcnne
vertébrale. — x. x, limite conventionnelle entre le cou et le thorax
A. loge superficielle, comprise entre la peau et l'aponévrose cervicale superficielle. — S, deuxième loge, comprise entre

l'aponévrose cervicale superficielle et l'aponévrose cervicale moyenne. — C, troisième loge, comprise entre l'aponévrose
cervicale moyenne et l'aponévrose cervicale profonde. — D, qu'alrième loge ou loge prévertébrale, comprise entre l'apo-
névrose cervicale profonde et la colonne vertébrale.

(Les fièches placées au-dessous des lettres A, B. C. D, indiquent la direction des collections liquides, qui passent en
avant du sternum pour la première logo, sont arrêtées par le sternum pour la deuxième, descendent librement dans le
thorax pour la troisième et pour la quatrième.)
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en avant d'un plan vertico-transversal allant des apo])liyses Iransverses au bord

antérieur du muscle trapèze.

Si nous l'examinons sur une coupe transversale du cou (lig. 392), nous voyons

qu'elle forme une sorte de loge dont les parois sont musculo-aponévrotiques en avant

et sur les côtés, musculo-osseuses en arrière. Dans cette loge se trouvent contenus :

sur la ligne médiane, les deux conduits aérien et alimentaire superposés; sur les

côtés, les gros vaisseaux et les nerfs principaux du cou. Tous ces organes sont entou-

rés d'un tissu cellulo-adipeuxqui les met en contact médiat les uns avec les autres,

en même temps qu'il les sépare. Ce tissu cellulo-adipeux se tasse en certains points

pour former des gaines fibreuses, plus ou moins isolables, autour du paquet vas-

culo-nerveiix, autour du conduit laryngo-trachéal, autour de la glande thyroïde ; il

reste lâche en d'autres points, constituant ainsi de véritables espaces séreux néces-

saires aux iTiouvements de l'œsophage, du larynx, de la trachée, etc. Des difi'é-

rents organes que renferme le cou, la plupart viennent du thorax ou s'y rendent;

quelques-uns vont au membre supérieur : c'est dire, par conséquent, que le tissu

cellulaire qui les enveloppe se continue avec le tissu cellulaire dumédiastin et avec

celui de l'aisselle, ou. si l'on préfère, que la loge trachélienne est en communication

avec la cavité médiastinale (fig. 393, G et D) et avec la cavité axillaire. Nous revien-

drons sur l'importance que cette disposition anatomiqvie a au point de vue chirur-

gical, en étudiant les diverses régions du cou. Mais, nous ferons remarquer dès

maintenant, la différence de gravité que présentent les collections suppurées du cou,

suivant qu'elles siègent dans l'épaisseur des parois de la loge trachélienne ou dans

sa cavité. Dans le premier cas, le pus, qu'il se trouve sous la peau ou entre les pians

musculo-aponévrotiques (fig. 393, A et B),a tendance à s'ouvrir un chemin à l'exté-

rieur et la collection est toujours accessible, aisément et sans danger. Dans le

deuxième cas, au contraire, le pus, si l'on n'intervient pas, a tendance à fuser

dans le médiastin ou dans l'aisselle; l'abcès, peut, de plus, s'ouvrir dans la

trachée, dans l'œsophage, ulcérer les gros vaisseaux ; enfin, il est souvent d'un abord

difficile et l'opération devient délicate et non sans danger.

Développement. — La connaissa.nce du dcvcloppement du cou présente un certain intiin'l

piati(iuc en raison des malformations ou des all'ections qui i-ésultent d'un trouble de ce dévelop-

pement.
Le cou se l'orme au^ dépens des deuxième, troisième et ([uatrième arcs branchiaux (le premier

contribue à l'ormer la face, comme nous l'avons vu plus baut, p. 175). Les arcs branchiaux, au

nombi'C de quatre, on le sait, sont des bourrelets tiunsversaux f[ui apparaissent dès les premières

semaines du développement sur la région cervico-faciale de l'embi-yon (flg. 394, B) et qui délimi-

tent entre eux des sillons ou feules branchiales, lesquelles sont en réalité, non pas de véritables

fentes faisant communiquer l'extérieur aveC le pharynx (sauf peut-être pour la première et lu

deuxième fentes), mais de simples rainures ectodcrmiques auxquelles s'adossent, du côté coi'res-

])ondantdu pharynx, des rainures endodermiques séparées des précédentes par la lame obtuianb'

de His. Le développement et les dimensions des arcs destinés à former le cou sont de plus eu

plus réduits en allant de haut en bas (lig. :;94. C). de telle sorte que le deuxième arc, encore

appelé arc hyoidien, déborde beaucoup les deuv arcs suivants, qui paraissent, à cause de cela,

enfoncés dans une dépression située entre l'arc hyoidien d'une part, la paroi du tronc d'auti'e

part, et à laquelle His a donné le nom de sinus précervical. De l'arc hyoidien part bientôt un

petit prolongement, le processus operculaire (lig. 394, D), i|ui, passant au-devant du" sinus

précervical, linit par se souder à la paroi du corps, fermant ainsi le sinus et le transformant en

une cavité close de toutes parts qui renferuie les arcs 3 et 4 et les fentes i, 3 et 4, et qui dispii.-

raît bientôt par adhérence doses parois. Il s'ensuit, comme le fait remarquer Veau, que dans li'

mésoderme cervical et au-dessous du second arc se trouvent inclus une série de débris tégu-

mentaires, représentant les troisième et i[uatrième arcs annihilés et atrophiés, et qui sont suscep-

tibles, comme nous allons le voir, de devenir le point de dépai't de kysles ou di; néoplasmes.

Voilà ce qui se passe à l'état normal. Mais il peut arriver i|u"un arc se suuile pr(!matui-émenl

à l'arc voisin, et qu'un pli ectoclermii[uc ou endodermique se trouve enclavé ejdi-e les deuN; ares.

Il se produit alors : un kysle dermo'ide, si l'enclavement porto sur la rainure ectodermi(|ue revêtue

d'un épithélium pavimcnteux; un kysle mucoïde, si l'enelavenient porte sur la rainure endo-
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ilermi(iue tapissée d'un épithéliuiu vibratile. — Il peut, arriver encore que le processus operculaire

ne se soude pas complètcmenl à la paroi du corps et que le sinus précervical persiste sur une
plus ou moins grande étendue do son trajet : on a alors une fistule branchiale. — 11 peut enfin

arriver que les résidus embryonnaires précités des troisième et quatrième arcs et des deuxième.

Iroisième et quatrième fentes, prolifèrent et donnent naissance à des tumeurs diverses : c'est

ainsi qu'on peut observer : 1» des fibro-chondromes, dus à la persistance anormale de certaines

parties des arcs branchiaux; 2» des limeurs mixtes, comprenant à la fois du tissu épithélial

provenant des fentes et du tissu cartilaKineux provenant des arcs : 3» enfin, des tumeurs inalujnes

A B C B
Fig. 394.

Arcs branchiaux : A, paroi primitive du coii. mince et lisse
;

B, ipaississement^ mésodermiques dans la paroi, forma-
tion des arcs; C, arcs brancliiaux ; période d'état; D, régression des arcs, formation de la paroi définitive du cou
[scliématique) (T.)

.

a. ectoderme. — h, inésodeniie. — c. ondodeiMUf.
1. cervcHu. — 2, pliarynx. — 'i, t'ente brant-lniilc. ~ 4, ^i. 6, deuxième, troisième et quatrième arcs iiranchiaux. — 7, sinus pré-

cerviral. — «. opercule. — 9, membrane clôturale île la fente branchiale. — 10, sillon branchial. — 11, poche branchiale.

encore appelées épilhéliomas branchiaux, provenant de l'évolution néoplasique des débris

épithéliaux enclavés dans les l'entes ecto- ou endodermiques (Forcue).

La plupart de ces kystes, de ces fistules, de ces néoplasmes, siègent dans la région carotidienne

au voisinage du bord interne du sterno-cléido-masto'idien et plus ou moins près de l'articulation

sterno-claviculaire; ils sont rarement médians ce qui s'explique aisément si l'on se rappelle que
les arcs et lentes cervicales d'un côté n'arrivent pas au contact de ceux du côté opposé et qu'ils

laissent entre eux, sur la ligne médiane, un espace [espace mésobrancliial) dans lequel la paroi

est restée lisse et a conservé sa structure primitive.

6" Division. — La région trachélicnne du cou se subdivise, à son tour, en un

certain nombre de régions secondaires que nous grouperons comme suit :

'1° Régw7is antérieures ;

2° Régions latérales.

ARTICLE PREMIER

RÉGIONS ANTÉRIEURES

Les régions antérieures ou médianes se tt^ouvent situées entre les deux sterno-

cléido-masto'idiens. Elles nous présentent d'abord deux régions superficielles, la

région sus-hyoïdienne et la région sous-hyoïdienne . .Vu delà de ces régions

hyo'idiennes, en arrière du pharynx et de l'œsophage, tout contre la colonne cer-

vicale, se trouve une troisième région, dite profonde : c'est la région préuertébrale-

§ 1 —RÉGION SUS-HYOÏDIENNE

La région sus-hyo'i'dienne est une région impaire et médiane, située, comme son

nom l'indique, au-dessus de l'os hyo'i'de. Elle occupe la partie antérieure et supé-

rieure du cou.
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1° Limites. — Elle est limitée : 1" sur les côtés, par le bord ante'rieur des muscles

sterno-cléidû-mastoïdiens ;
'2° en bas, par une ligne horizontale qui, passant par le

corps de l'os l'hyoïde, s'étendrait d'un sterno-cléido-mastoïdien à l'autre ;
3° en

haut, par le bord inférieur du maxillaire et par une ligne horizontale qui, partant

de l'angle de la mâchoire, prolongerait ce bord jusqu'au sterno-cléido-mastoïdien.

Si les auteurs sont généralement d'accord au sujet des limites superficielles de la

région sus-hyoïdienne, il n'en est pas de même quand il s'agit d'établir ses limites

profondes : quelques-uns, comme Blandin et M.\lg.\igne, la prolongent jusqu'à la

cavité buccale et la décrivent sous le nom de région glosso-svs-hyoïdienne ;

d'autres, avec Paulet et Till.\u.k, décrivant à part le plancher de la bouche (région

sublinguale (voy. p. 228), arrêtent la région sus-hyoïdienne au mylo-hyoïdien.

Pour les raisons que nous avons précédemment indiquées à propos de la région

sublinguale (voy. p. 229), nous adopterons cette dernière manière de voir et assi-

gnerons à notre région, comme limite profonde, la face inférieure du mylo-

hyoïdien, continuée en arrière par la face inférieure de l'hyo-glosse.

2° Forme extérieure et exploration. — Ainsi entendue, la région sus-hyoïdienne a

la forme d'un large triangle, dont la base passe par l'os hyoïde et dont le sommet
répond à la symphyse du menton.

Dans la position ordinaire de la tête, le sujet étant debout, la région sus-hyoïdienne

est à peu près horizontale. Mais cette direction se modifie beaucoup avec les chan-

gements d'attitude de la tête : oblique en avant et en bas, lorsque la tête s'infléchit

en avant (flexion), la région est oblique en avant et en haut, lorsque la tête est ren-

versée en arrière (extension) et que le menton est fortement relevé.

Dans la première position, la région se cache en quelque sorte derrière le maxil-

laire inférieur, ce qui explique pourquoi des corps étrangers volumineux, comme
par exemple un biscaïen de 200 à 300 grammes (Dujardin-B.\umetz), ont pu y péné-

trer et y rester un certain temps méconnus. Dans cette position, tête en flexion, les

parties molles sont dans le l'elàchement : aussi, est-ce la position que l'on fait

prendre au sujet dont on explore la région, et aussi la position que l'on donne aux

opérés ou aux blessés pour rapprocher les tissus et faciliter leur réunion.

Lorsque, au contraire, la tète est en extension, position que choisit l'opérateur

quand il a à intervenir dans la région, parce qu'alors elle « se déplisse » et s'étale

à l'extérieur, la peau se trouve fortement tendue et forme, de chaque côté de la

ligne médiane, un plan incliné qui regarde obliquement en bas, en avant et en

dehors. A la partie moyenne de ce plan incliné se voit, dans la plupart des cas, une

dépression plus ou moins accusée, qui correspond à la partie antérieure de la glande

sous-maxillaire.

La forme extérieure de la région sus-hyoïdienne varie encore beaucoup suivant

que le sujet est maigre ou doué d'un certain embonpoint : à peu près plane ou

même légèrement excavée dans le premier cas, elle est, dans le second, fortement

et uniformément convexe. Nous y reviendrons tout à l'heure.

Disons enfin que, à l'état pathologique, notre région subit, dans sa forme nor-

male, des modifications importantes. Elle peut être déformée en masse ou en partie

seulement : elle est déformée en masse dans le phlegmon diffus sus-hyoïdien, dans

le phlegmon chronique ligneux de Reclus, dans l'actinomycose dont la région

sus-hyoïdienne est un des sièges d'élection ; elle présente des tuméfactions loca-

lisées dans les affections qui intéressent les ganglions, la glande sous-maxil-

laire ou la glande sublinguale, et les vaisseaux ; elle peut être encore le siège de
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cicatrices vicieuses résultant de brûlures ou d'adénites tuberculeuses suppurées

(écrouelles) ; on y observe enfin, parfois, des fistules consécutives aux ostéites du

maxillaire inférieur, etc.

3° Plans superficiels. — Nous désignerons sous ce nom les deux plans qui s'éta-

lent au-dessus de l'aponévrose: 1° la peau; 2° le tissu cellulaire sous-culané,

auquel nous rattacherons les vaisseaux et nerfs superficiels.

A. Peau. — La peau de la région sus-hyoïdienne est épaisse, souple, très mobile.

Glabre chez l'enfant et chez la femme, elle est, chez l'homme adulte, plus ou moins

Fig. -.m.

Région sus-hyoïdienne : plan superficiel.

La peau incisée le long du bord inférieur du maxillaire loul d'abord, puis sur la ligne médiane, a été renversée en
bas ; du coté droit, le pcaucier du cou a été incisé à la limite supérieure de la région et érigné en bas.

1, r. lambeaux cutanés avec, sur leur face profonde, une partie du pannicule adipeux. — 2, aponévrose cervicale

superficielle. — 3, fenêtre pratiquée dans Cflle aponévrose pour monirer la glande sous-maxillaire. — 4, pcaucier du
cou (en place du côté gauciie, incisé et recliné du côté droit). — 5, artérioles superficielles. — G, veines jugulaires anté-

rieures. — 7, rameaux du plexus cervical. — 8, rameaux de la branche cervico-faciale du facial. — 9, veines sous-

mentales. — 10, relief du ventre antérieur du digastrif|ue. — 11, corps de l'os liyo'ide. — 12, artère et veine faciales.

recouverte par les poils de la barbe ; de là, chez ce dernier, la fréquence des furon-

cles, des kystes sébacés, du sycosis, de la folliculite, etc., que l'on observe en ce

point. Elle est très extensible : c'est assez dire qu'elle se laisse soulever avec la plus

grande facilité, soit par les productions pathologiques sous-jacentes, soit par le

tissu adipeux qui la double. On sait que chez les sujets doués d'embonpoint, elle

forme parfois une série de replis arrondis qui se superposent de haut en bas, d'où

l'expression bien connue de double menton, de triple menton, ou bien encore de

menton à double étage et à triple étage.

B. Tissu GELLUL.\iRE SOUS-CUTANÉ. — Le tissu cellulairc sous-cutané, disons-le tout

de suite, communique avec celui des régions voisines : aussi les inflammations qui

s'y développent se propagent-elles rapidement à distance. Ce tissu cellulaire est

ANATOMIE TOPOGR.\PHlnUE. — T. I. 70
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formé par deux couches : une couche externe, aréolaire, plus ou moins riche en

graisse ; une couche interne, lamelleuse, constituant le fascia superficialis.

La graisse se développe surtout dans la portion aréolaire, immédiatement au-

dessous de la peau, par conséquent. Son épaisseur varie heaucoup suivant l'embon-

point des sujets : elle est parfois considérable. Le tissu adipeux sous-cutané peut,

ici comme dans la région de la nuque, être le point de départ de lipomes diffus ou

localisés.

Entre les deux feuillets du fascia superficialis se trouve un muscle aplati et mince, le

peaucierducoii (fig. 395,4). Ce muscle, que nous retrouverons dans la région suivante,

n'appartient à la région sus-hyoïdienne que par sa partie supérieure. Les faisceaux

qui le constituent se dirigent obliquement en haut et en avant vers les différentes

régions de la face, où ils se terminent. Les plus internes de ces faisceaux s'entre-

croisent d'ordinaire, sur la ligne médiane et un peu au-dessous du menton, avec

leurs similaires du côté opposé : ils interceptent ainsi au-dessous d'eux un espace

triangulaire, à base inférieure, dans Taire duquel la peau n'est plus séparée de

l'aponévrose superficielle que par le fascia superficialis plus ou moins riche en

graisse. Par sa face externe, le peaucier du cou répond à la peau, à laquelle il

adhère, et qu'il plisse dans le sens vertical toutes les fois qu'il se contracte. Par sa

face profonde, il repose sur l'aponévrose superficielle, à laquelle il n'est uni que

par une couche celluleuse lâche, dépendance du fascia superficialis, qui permet à

la lame musculaire doublée de la peau de glisser facilement sur le feuillet aponévro-

tique sous-jacent. Cette disposition, on le conçoit, rend possible l'utilisation de la

peau sus-hyoïdienne pour çvsXiqn&tVaulopla&tie par glissement, c'est-à-dire pour

combler les pertes de substance des régions avoisinantes, notamment celles qui

résultent de l'ablation de la lèvre inférieure, dans le cas d'épithélioma par exemple.

C. V.\issE,\ux ET NERFS SUPERFICIELS. — Daus l'épaisscur du fascia superficialis se

trouvent encore des artères, des veines, des lymphatiques et des nerfs dits superfi-

ciels. — Les artères sont représentées par de toutes petites branches, qui cheminent

entre l'aponévrose et le peaucier d'abord, puis entre le peaucier et la peau. Elles

proviennent de la sous-mentale et sont tout à fait négligeables en pratique. — Les

veines sont également de petit calibre. On trouve d'ordinaire, sur la ligne

médiane ou dans son voisinage, une ou deux veinules descendantes. Elles consti-

tuent l'origine de la jugulaire antérieure, que nous retrouverons dans la région

suivante. — Les lymphatiques sont représentés par un certain nombre de vais-

seaux qui descendent de la face et qui viennent se terminer, après avoir perforé

l'aponévrose, dans les ganglions profonds. Paulet a décrit, dans notre région, un

certain nombre de ganglions superficiels, situés entre le fascia superficialis et

l'aponévrose. Nous n'avons jamais rencontré ces ganglions sous-cutanés qui, du

reste, ne sont pas mentionnés par les autres auteurs classiques. — Les nerfs sont

de deux sortes : moteurs et sensitifs. Les filets moteurs sont destinés au peaucier

du cou; ils émanent du facial. Les filets sensitifs, destinés aux téguments, sont

formés par la branche transverse du plexus cervical superficiel.

4° Aponévrose superficielle. — C'est une dépendance de l'aponévrose cervicale

superficielle. Insérée en haut sur le bord inférieur du maxillaire, elle descend sur

l'os hyoïde, s'y fixe et se continue, au-dessous de cet os, avec l'aponévrose sous-

hyoïdienne. Sur les côtés, elle se dédouble, en atteignant le sterno-cléido-mastoï-

dien. pour former la gaine de ce muscle. Enfin, au niveau de l'angle de la nuichoire,

entre cet angle et le st.erno-cléido-mastoïdicn, elle se continue avec l'aponévrose
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parotidienne. Elle forme, à ce niveau, entre la parotide qui est au-dessus et la

glande sous-maxillaire qui est au-dessous, une cloison se'parative, la cloison soiis-

maxillo-parotidienne ou inter-glandulaire (fig. 396, 7) ;
ajoutons que cette cloi-

son se trouve assez souvent renforcée par un certain nombre de petits faisceaux

fibreux ascendants, qui, du

bord antérieur du sterno-

cléido- mastoïdien, se ren-

dent à l'angle de la mâchoire.

Par sa face superficielle

l'aponévrose sus-hyoïdienne

répond au peaucier du cou,

au tissu cellulaire sous-cu-

tané et aux vaisseaux et

nerfs (vaisseaux et nerfs

superficiels) qui cheminent

dans son épaisseur.

Par sa face profonde, cette

même aponévrose émet une

série de prolongements, qui

forment des gaines aux

muscles sous-jacents. L'un

de ces prolongements, né au

niveau de l'os hyoïde, con-

tourne le bord inférieur de

la glande, passe au-dessous

d'elle, recouvre l'hyo-glosse

et le mylo-hyoïdien, et vient

s'attacher avec ce dernier muscle sur la ligne oblique interne du maxillaire :

c'est le prolongement sous-maxillaire de l'aponévrose sus-hyoïdienne; il forme

la paroi interne de la loge sous-maxillaire, sur laquelle nous aurons à revenir dans

un instant.

5° Couches sous-aponévrotiques. — Au-dessous de l'aponévrose sus-hyoïdienne,

entre celle-ci et le plancher buccal, nous rencontrons :
1° des muscles ; une

glande volumineuse, la glande sous-maxillaire; 'à" des ganglions lymphatiques;

4° des vaisseaux et des nerfs.

A. Muscles. — Les muscles sont au nombre de quatre (fig. 397) : le digastrique,

le stylo-hyoïdien, le mylo-hyoïdien et l'hyo-glosse. Les deux premiers nous inté-

ressent parce qu'ils servent à limiter ou à subdiviser la région ; les deux der-

niers, plus importants, parce qu'ils en forment le fond.

X) Le digastrique, on le sait, est constitué par deux ventres, l'un antérieur,

l'autre postérieur, réunis l'un à l'autre par un tendon intermédiaire. Ce muscle

[ventre postérieur) entre dans la région un peu au-dessous de l'angle de la

mâchoire. Se portant obliquement en avant et en bas, il traverse le stylo-hyoï-

dien, et arrive au-dessus du corps de l'os hyo'ide, contre lequel il est maintenu

par une expansion fibreuse très variable suivant les sujets. Puis, se réfléchissant

presque à angle droit sur sa direction première, il se porte en avant et en haut

(ventre antérieur) pour venir se fixer, de chaque côté de la symphyse menton-

nière, dans la fossette qui porte son nom. Comme on le voit, le digastrique, dans

Fig. 396.

Les deux loges parotidienne et sous-maxillaire.

I, os hyoïde. — 2, sterno-cléido-mastoïdien recouvert par son aponé-
vrose. — 3, masséler. — 4, parotide, dont la partie inférieure a élé enlevée.
— 0, loge parotidienne. — 0, loge sous-maxillaire, vue après ablation de la

glande. — 7, lame fibreuse (aponévrose inlerglandulairei séparant les deux
loges. — 8, ventre antérieur du digastrique. — 9, muscles sous-hyoïdiens.
— 10, 10', artère et veine faciales. — 11, jugulaire externe. — 12, anasto-
mose allant de la jugulaire à la faciale. — 13, aponévrose cervicale super-
ficielle.
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son ensemble, décrit une longue courbe, dont la concavité dirigée en haut

embrasse la glande sous-maxillaire. Ajoutons que son ventre antérieur délimite,

avec le ventre antérieur du digastrique opposé, un triangle dont l'os hyoïde

forme la base. L'aire de ce triangle, que Tillaux décrit sous le nom de région sus-

hyoïdienne médiane^ répond au muscle mylo-hyoïdien que nous allons décrire

dans un instant. Elle nous présente, appliqués sur la face externe de ce dernier

muscle et recouverts par l'aponévrose, les deux ou trois ganglions sus-hyoïdiens

médians que nous retrouverons plus loin.

(3) Le stylo-hyoïdien, lui aussi, entre dans la région au niveau de l'angle de la

Fig. 397.

Région sus-hyoïdienne : plan sous-aponévrotique.

Du colé gauclie, l'aponévrose cervicale superficielle a été enlevée, pour laisser voir la glande sous-maxillaire. Du ci'ité

droit, la 5;lande elle-même a été enlevée ; on n'a laissé que son prolongement antérieur qui s'insinue entre le mylo-

hyo'idien et l'iiyoglosse.

1, 1', lambeaux cutanés. — 2, coupe du peaucier. —= 3, 3', ventre antérieur et ventre postérieur du digastrique. —
4, tendon intei'médiaire, avec 4" sa cravate fibreuse. — 5, expansion fibreuse du digastrique. — tl, stylo-hyo'idieu. — 7,

mylo-hyo'idien — 8, hyo-glosse. — 9, glande sous-maxillaire, avec 9' son prolongement antérieur el canal de Wliarlou.

— 10, artère et veine faciales. — 11, sous-mentale. - 12, ncri' grand hypoglosse. — 13, veine linguale. — 14, trajet de

l'artère linguale, indiqué par une ligue de croix. — l,ï, ganglions lymphatiques. — 10, os hyo'ide

mâchoire. Placé un peu en avant du ventre postérieur du digastrique, il se laisse

traverser par ce dernier muscle {boiUonnière du digaslrique) et, presque immé-

diatement après, vient se terminer sur la face antérieure de l'os hyoïde, dans le

voisinage de la petite corne.

y) Le mylo-hyodien appartient tout entier à la région sus-hyoidienne. C'est un

muscle aplati, relativement mince, qui, se détachant de la ligne oblique interne

du maxillaire inférieur, vient s'insérer d'autre pai^t : 1° par ses faisceaux posté-

rieurs, sur l'os hyoïde lui-même; 2° par ses faisceaux antérieurs, sur un raphé

médian {ligne blanche sus-hyoïdienne), qui s'étend de cet os à la symphyse du

menton. Réunis l'un à l'autre, les deux mylo-hyoïdiens forment dans leur
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ensemble un large plan quadrilatère, une véritable sangle, creuse'e en gouttière

à sa partie supérieure pour recevoir la langue.

ô) L'hyo-glosse n'appartient à la région qui nous occcupe que par ses faisceaux

postérieurs. Ces faisceaux, partis de la grand corne, s'élèvent vers la base de la

langue. Ils continuent, en arrière, le plan des faisceaux mylo-hyoïdiens, dont ils se

distinguent, cependant, par leur situation qui est un peu plus profonde et par leur

direction qui est presque verticale, celle des faisceaux mylo-hyoïdiens étant forte-

ment oblique en haut, en arrière et en dehors. Entre l'hyo-glosse et le mylo-byoï-

dien se trouve un interstice ou hiatus, dont nous verrons plus loin Timportance.

B. Glande sols-m.\xi[,l.\ire et s.\ loge. — La glande sous-maxillaire, que nous ren-

controns immédiatement au-dessous de l'aponévrose, a une coloration gris rosée.

Son volume, qui est celui d'une grosse amande,

dont elle rappelle d'ailleurs assez exactement

la forme, représente le quart environ de celui

de la parotide. Elle pèse T ou 8 grammes. Sa

pathologie est la même que celle des autres

glandes salivaires : elle peut être le siège d'in-

flammations, de tumeurs bénignes ou malignes

(adénomes, tumeurs mixtes, sarcomes, enchon-

dromes, etc.). Faisons remarquer, toutefois,

que les nombreux ganglions qui sont contenus

dans la même loge qu'elle . jouent , dans la

pathologie de la région, un rôle plus considé-

rable que les affections delà glande elle même.
a. Loge sous-maxillaire. —^ La glande sous-

maxillaire se trouve située au-dessus du digas-

trique, dans l'espèce d'angle dièdre que forme

le mylo-hyoidien en s'écartant de la face interne

du maxillaire. Elle est contenue là dans une

loge ostéo-fibreuse qui est constituée comme
suit : 1° en dehors [paroi externe), par la face

interne du maxillaire inférieur, revêtue de son

périoste ;
2" en haut et en dedans {paroi supéro-

interne), par les deux muscles mylo-hyoïdien

et hyo-glosse, recouverts tous les deux par une

mince lame, aponévrotique ou simplement cel-

iuleuse. dépendant de l'aponévrose cervicale

superficielle : 3° en bas et en dehors (paroi

inféro-externei, par cette même aponévrose cervicale superQcielle, doublée du
tissu cellulaire sous-cutané et de la peau. La coupe verticale et transversale figurée

ci-contre donne une idée très nette du mode de constitution de cette loge.

-V sa partie antérieure et h sa partie postérieure, la loge sous-maxillaire se

trouve fermée par la fusion des deux feuillets aponévrotiques. superficiel et pro-

fond, qui constituent la paroi inférieure et la paroi interne.

Cette loge, de forme triangulaire .sur une coupe comme nous le montre la

figure 398, n'est pas close de toutes parts. Sa paroi supéro-interne, en effet, formée

par les muscles mylo-hyoïdien et hyo-glosse, présente un trou qui résulte de ce que
les deux muscles, au contact en bas. au niviviu de l'os hyoïde, s'écartent l'un de

F\tc. 398.

Coupe frontalft demi-schématicjue de la

région sous-maxillaire, la tète étant

dans l'extension.

La flcrlie Irait plein et poinlilléi indique les
divers plans f|ue le chirurgien doit traverser,
décoller et récliuer pour lier 1 arlère linguale.

1. maxillaire inférieur. — 2, m\ lo-liyoïdicn. —
3. ganslion sous-niaxillaire. — 4. glande sons-
maxillaire. — 3. aponévrose superficielle. —
G. os hyoïde. — 7. tendon du digastrique. —
8, muqueuse pliar\ngée. — 'J. arlère linguale. —
10. nerf hypoglosse. — 11. muscle hyo-ïlosse. —
12. canal de Whartou — 1 i, glande sublinguale.
— IS, prolongement de la glande sous-masillaire.
— 10, ca\"ité buccale.
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l'autre au fur et à mesure qu'ils s'éloignent de cet os, en raison même de leur

direction. Par cet hiatus, la loge sous-maxillaire s'ouvre dans la loge sublin-

guale ; par lui. le prolongement de la glande sous-maxillaire, le canal de Wharton,

le nerf hypoglosse, la veine linguale superficielle passent de la loge sous-maxillaire

dans la loge sublinguale.

b. Glande sous-maxillaire, forme et rapports. — Comme la parotide, la glande

sous-maxillaire se moule exactement dans la cavité' qu'elle occupe et, de ce fait,

revêt la forme d'un prisme triangulaire, avec trois faces et deux extrémités. Mais,

contrairement à la parotide, elle n'adhère pas à sa loge ; elle en est séparée par

un tissu cellulaire lâche qui permet au chirurgien d'énucléer la glande, ou de la

récliner sans la blesser, pour aborder les organes sous-jacents.

a) Les trois faces de la glande sous-maxillaire se distinguent en externe, en

supéro-interne et en inféro-interne. — Sa face externe est en rapport: en arrière,

avec le muscle ptérygoïdien interne, au point où il s'insère sur l'angle de la

mâchoire ; en avant, elle répond à la face interne du corps du maxillaire, qui, a

son niveau, s'excave en fossette pour la recevoir (fossette sous-maxillairei. Sur

cette face cheminent l'artère et les veines sous-mentales ; sur elle également se

disposent, en une série linéaire parallèle au bord inférieur du maxillain», les

6 ou 7 ganglions sous-maxillaires (voy. flg. 397j. — Sa face supéro-interne est en

rapport avec le mylo-hyoïdien, avec l'hyo-giosse, avec les formations qui passent

par l'hiatus situé entre ces deux muscles, enfin avec l'artère linguale, dont elle

est séparée par toute l'épaisseur de l'hyo-glosse. 11 importe encore d'ajouter que

cette face interne ne reste pas incluse dans l'arc décrit par le digastrique. En bas,

en effet, la glande sous-maxillaire recouvre le tendon intermédiaire du digas-

trique et le tendon terminal du stylo-hyoïdien ; elle les déborde même, dans la

plupart des cas, de 6 à 8 millimètres, quelquefois plus, descendant parfois au-

dessous de l os hyoïde en refoulant la paroi aponévrotique de sa loge. En arrière,

elle recouvre également le ventre postérieur du digastrique et le stylo-hyoïdien,

si bien que, même dans la ligature de la linguale en arrière du ventre postérieur

du digastrique, le chirurgien est presque toujours obligé d'ouvrir la loge de la

glande et de récliner cette dernière en haut pour dégager le champ opératoire. —
Sa face inféro-externe ou superficielle, la plus étendue des trois faces de la glande,

répond, comme son nom l'indique, à la peau, dont elle est séparée 'par l'aponé-

vrose, le tissu cellulaire sous-cutané et le peaucier.

P) Des deux extrémités — antérieure et postérieure — de la glande sous-maxil-

laire, l'extrémité postérieure présente, seule, quelque intérêt : très rapprochée de la

parotide, dont elle n'est séparée que par la cloison libreuse sous-maxillo-paroti-

dienne (fig. 396), elle est en rapport immédiat avec l'artère faciale et avec. le tronc

veineux thyro-linguo-facial. Nous reviendrons plus loin sur ces rapports : disons

seulement ici qu'ils expliquent pourquoi, dans les opérations sur la région sous-

maxillaire, l'extrémité postérieure de la glande constitue la « zone dangereuse ».

Yj De la glande sous-maxillaire se détachent à^nyi prolongements : l'un, posté-

rieur, inconstant, est confondu, lorsqu'il existe, avec l'extrémité postérieure de l'or-

gane
; l'autre, antérieur (fig. 399,2'), émané de sa face interne, embrasse, dit

S.\PPEY, le bord postérieur du mylo-hyoïdien, comme la parotide embrasse le bord

postérieur du maxillaire, et pénètre, accompagné du canal de Wharton, dans la

loge sublinguale en passant par l'hiatus déjà signalé.

c. Canal excréteur. — La salive sécrétée par la sous-maxillaire est transportée

dans la cavité buccale par un canal unique, le canal de Wharton. Cq canal i iig. 399,3/,
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remarquable à la fois par son volume, par la minceur et la résistance de ses parois,

mesure 4 ou o centimètres de longueur sur 2 ou 3 millimètres de diamètre. Il naît

sur la face interne de la glande à sa partie moj-enne. De là, il se porte obliquement

en avant et en haut et s'engage entre le mylo-byoïdien et l'hyo-glosse pour passer

dans la région sublinguale, où nous l'avons déjà décrit (page 232). Rappelons qu'il

est accompagné dans son trajet sublingual par le prolongement antérieur de la

Fig. 399.

Plancher de la bouche vu par sa face latérale gauche.

La branche liorizoïitale du maxillaire inférieur a été réséquée du colé gauche.

A, .\ , les tranches de section du maxillaire. — B, niasséler. — C, ventre antérieur du digastrique. — D, mylo-
liyoïdien (ses attaches, antérieure et postérieure, sont conservées). — 1. glande sublinguale. — 2, partie supérieure de
la glande sous-maxillaire. — 2', son prolongement antérieur, chevauchant le bord ]ioslérieur du mylo-hyoïdien pour
pénétrer dans la loge sublinguale. — 3. canal de Wharton représenté en pointillé là où il est caché sous la l'ace interne
de la glande sublinguale). — 4, son orilice. — .5, 5', ganglions lymphatiques de la loge sous-maxillaire. — 6, G', 6", ai'tère

faciale. — 7, artère sous-mentale. — 8, rameau qu'elle fournit à la glande sublinguale. — 9, artère ranine. — 10, 10, veine
faciale. — 10". lu', veine faciale surnuméraire. — 11, vaisseaux et nerf dentaires inférieurs. — 12. veine ranine. —
13, uert lingual, avec 13' ses ramifications linguales. — 14, canal de Sténon reposant sur le muscle niasséter. —
•13, orifices des canaux sublinguaux. — 10, repli mu(iueux gingivo-Iingual.

sous-maxillaire, prolongement de forme conoïde que l'on peut suivre, dans la

plupart des cas, jusqu'à la partie postérieure de la glande sublinguale.

C. G.\NGLiONs LYMPHATIQUES. — Les ganglions de la région sus-hyoïdienne, en

nombre variable (6 à 7 en moyenne), se disposent pour la plupart dans la loge

sous-maxillaire, tout autour de la glande : les uns, les plus nombreux, sous l'apo-

névrose superficielle, entre cette aponévrose et le bord supéro-externe de la glande,

ce sont les ganglions préglandulaires ; les autres, au-dessous de la glande, entre

cette glande et le plan musculaire pi-ofond, ce sont les ganglions sous-glandulaires

OM rétro-glandulaires. Ils reçoivent les lymphatiques de la face, des gencives, du

•plancher buccal.
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Indépendamment de ces ganglions que l'on pourrait appeler latéraux, il existe,

dans la région sus-hyoïdienne, un ou deux ganglions médians (quelquefois trois),

qui sont couchés sur la face inférieure du plan niylo-hyoïdien, entre les deux

ventres antérieurs des digastriques. Ces derniers ganglions sont le rendez-vous des

lymphatiques de la lèvre inférieure, du menton, et de la portion médiane des

g(?ncives.

Au total, les ganglions de la région sus-hyoïdienne reçoivent les lymphatiques

d'une partie de la face, du nez, de la cavité buccale et de la langue. Si l'on songe

aux nombreuses causes d'infection qui existent dans ces régions et, en particulier,

dans la cavité buccale, on s'explique sans peine la fréquence des adénites sus-

hyoïdiennes : adénites aiguës simples, adéno-phlegmons, adénites chroniques

(tuberculeuses surtout), enfin, adénites cancéreuses. Ces dernières sont, on le sait,

de deux sortes : parfois primitives (lymphadénome du cou), elles sont, le plus

souvent, secondaires à un cancer des régions de la face dont les lymphatiques

aboutissent aux ganglions sus-hyoïdiens (cancer de la langue surtout, chez l'homme

du moins)' et leur extirpation est un des temps les plus importants de la cure opé-

ratoire de l'affection. Or, comme les ganglions dégénérés sont directement en con-

tact avec ,1e tissu glandulaire, on conr.oit qu'on ne puisse sûrement en faire l'a-

blalion totale qu'.à la condition d'enlever la glande sous-maxillaire en même temps

qu'eux, ce qui, d'ailleurs, ne présente aucun inconvénient pour le malade.

6" Vaisseaux et nerfs profonds. — Les vaisseaux et les nerfs profonds de la

région sus-hyoïdienne sont tous situés, comme leur nom l'indique, au-dessous de

l'aponévrose.

.1. Artères. — Elles sont au nombre de deux, la faciale et la linguale. Ces deux

artères naissent l'une et l'autre de la carotide externe, qui occupe, ainsi que le

montre la ligure 400, la partie la plus externe de la région.

a. Artère faciale. — L'artère faciale, oblique de bas en haut et d'arrière en avant,

croise la face profonde des deux muscles digasirique et stylo-hyoïdien, et gagne

la face interne de la glande sous-maxillaire, qui, pour la recevoir, se creuse en

gouttière ou présente même un canal complet. Dégagée de cette glande au voisi-

nage de son extrémité postérieure, elle contourne le bord inférieur du maxillaire

et appartient dès lors aux régions de la face, oîi nous n'avons pas à la suivre. Dans

son parcours à travers la région sus-hyoïdienne, au-dessous du maxillaire par con-

séquent, la faciale abandonne quatre branches collatérales, savoir : l" \a. palatine

inférieure, qui se porte vers l'amygdale et le voile du palais : 2° la ptérygoïdienne,

destinée au muscle ptérygoïdien interne ; S"" la sous-mentale, qui longe d'arrière

en avant le bord inférieur du maxillaire, entre le mylo-hyoïdien et le ventre anté-

rieur du digastrique, auxquels elle fournit plusieurs branches et vient, dans la

région du menton, s'anastomoser avec les ramifications terminales de la dentaire

inférieure ; la sous-mentale s'anastomose, d'autre part, avec la linguale au niveau

de la glande sublinguale à laquelle elle fournit quelques rameaux (fig. 399,8), et

c'est par l'intermédiaire des anastomoses qui l'unissent à cette artère que la circu-

lation se rétablit dans la langue, lorsqu'on a lié les deux artères linguales; 4° la

sous-maxillaire, enfin, généralement multiple (3 ou 4), toujours très courte, qui

se distribue à la glande de même nom.

Dans les exercices de médecine opératoire, on ne pratique, d'ordinaire, la liga-

ture de la faciale que sur la face externe du maxillaire inférieur, là où elle est

superficielle et où elle occupe une situation à peu près fixe (voy. p. 200). Mais, sur
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îe vivant, on doit la lier plus près de son origine pour que l'hémostase ait quelque

valeur. Seulement, comme h ce niveau son trajet est assez variable. Maucellin Duval

conseille de la de'couvrir tout d'abord au niveau de sa portion superficielle, qui est

relativement fixe, et de la suivre ensuite sur la face supérieure de la glande sous-

maxillaire, vers son origine.

Nous avons signalé, plus haut, les rapports intimes que l'artère faciale et le tronc

veineux thyro linguo-facial présentent avec l'extrémité postérieure de la glande

sous-maxillaire. Ces rapports, disons-le en passant, nous expliquent pourquoi,

Fig. 400.

Région sous-maxillaire, plan profond (vue latérale).

1, coupe de la peau et de l'aponévrose. — 2, masséter. — 3, 3', mylo-hyoïdien. — 4, 4', venlre antérieur et ventre
postérieur du digaslrique . — 3, stylo-liyoïdien. — 6, 6', hyo-glosse. — 7, génio-glosse. — 8, constricteur supérieur du
pharynx. — 9, sterno-cléido-niastoïdien, érigné en arrière. — iû, carotide externe. — 11, jugulaire interne. —
12, artère et veine faciales, avec 12' branche sous-menlale. — 13, artère linguale. — 14. veine linguale. — l'j, tronc
thyro-linguo-facial (recevant les trois veines faciale, linguale et thyroïdienne supérieure). — 10, un morceau de la

glande sous-maxillaire, avec 16', son prolongement antérieur. — 17, glande sublinguale. — 18, nerf lingual avec ses

rameaux et son ganglion sous-maxillaire. — 19, nerf grand hypoglosse avec sa branche descendante et le nerf du
Ihyro-hyo'idien

.

lorsqu'on pratique l'extirpation de la sous-maxillaire, il est recommandé, pour se

mettre à l'abri de l'hémorrhagie, de dégager tout d'abord la glande de haut en bas

et d'avant en arrière (après, bien entendu, ligature préalable de la portion superfi-

cielle de la faciale sur le bord du maxillaire); puis, lorsqu'elle ne tient plus que par

son extrémité postérieure, de lier en masse cette sorte de pédicule. On étreint

ainsi dans la ligature les vaisseaux précités et l'énucléation de la glande se fait

sans la moindre perte de sang. On peut encore isoler dans ce pédicule l'artère et

la veine faciales et les lier séparément.

b. Artère linguale. — L'artère linguale, située un peu au-dessous de la faciale,

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 71



562 COU

s'engage, presque imme'diatement après son origine, derrière le bord postérieur de
rhyo-glosse et disparaît à la face profonde de ce muscle pour pénétrer dans la

région de la langue (voy. p. -472). Au moment où elle chemine derrière le bord

postérieur de Thyo-glosse, elle suit un trajet horizontal et se trouve située un peu
au-dessus de la grande corne de l'os hyoïde, qui lui est à peu près parallèle.

Bien qu'elle ne soit pas ù proprement parler ilans notre région, l'artère linguale alïecte avec
elle des rapports si importants au point rte vue pratique, que nous croyons devoir les rappeler ici

avec quelques détails ; on sait, en effet, que c'est par la région sus-hyoidienne et en ti'aversant

ses diverses couches que le chirurgien aborde cette artère pour en faire laligatuiv.

Envisagée au point de vue de la ligature, l'artère linguale (flg. 401) se trouve (li\ isi'i' parle ventre
postérieur du digastrique en deux portions d'inégale ijiiportance : 1" une portion îiluéi' en arrière-

(lu ventre postérieur, occupant le triangle dit de Bkcl.\rd: 2° une portion située en uviint ce

même ventre, occupant le triangle dit de PmoGOFF. La première est la portion véi'itablcment chi-

', celle sur laquelle on doit taire la ligature sur le vivant, parce qu'on ce point

jncore fourni ses principales branches ; la deuxième est celle sur laquelle on
pratique d'ordinaire la ligature dans,

les exercices de médecine opératoire. —
En arrière du digastrique, l'artère lin-

guale repose sur le constricteur moyen
du pharynx: elle est reeouvei'te par la

partie du muscle hyo-glosse (|ui répond
i'oi nié par la

i.'t le ventre-

. ("est dans-

r li.'S libres.

_ à l'angle ouvert en arriri-ç

\ - ' grande corne de l'os hyijïd

"^^^St- 1 " postérieur du digastriqui

cet angle qu'il faut im i.-

musculaires qui cachent l'arti're, après,

avoir, au préalable, sectionné la peau,

l'aponévrose, ouvert la loge di' la glande-

et récliné cette dei'nièr(.'. en lui ut et en

avant. — En avanl du vcnl re jiostérieur

du digastrique , l'artère linLiuali- pré-

sente les mêmes rapport.s qu'en arrière :

elle est toujours recouverte jiar l'hyo-

glosse et par les plan,-^ .-irqu'i-lieiels de

la région: mais elle l'st. ih- [ilus, en

rapport avec le nerf liy|Mii:l(i->e. lequel

constitue le meilleur puiiil di; i-epèi-e

pour la découvrir à ce niveau. Lors-

cju'on a incisé les plan.-; superliciels et

relevé la glande sous-maxillaire, on

aperçoit, sur la paroi interne de la loge

de la glande, le nerf hypoglosse croi-

sant le muscle hyoglosse à un centimè-

tre en moyenne au-dessus ,:!.r l'os hy-

oïde, puis disparaissant derrière le niylo-

liyoidien: dans son trajet sur i-i'tte paroi

interne de la loge sous-maxillaire, le nerf

forme, ainsi qu'on peut le voir sur la

ligure ci-contre, le ci'ité sujiéi-ieur d'un

petit triangle, dont les deux autres côtés sont formés : l'infèrieui', par le temlnn intei-inr.iliaiii' du

digastrique passant au-dessus de l'os hyoide: l'antérieur par le bord postéi'ieur du inylo-liyoïilien.

Ce triangle, cjue l'on peut appeler triangle hypoglosso-hydidien ou, tout simplement, triangle de

la linguale (trigonum linguale], a pour planchei' le muscle hyo-glosse. C'est dans r(> triangle, sur

la face profonde de l'hyo-glossc (voy. lig. 398} et à égale distance du nerf graml li\ puiilnsse et du

tendon intermédiaire du digastrique ([ue se trouve l'artère linguale. Avec des rapiiiii-l> aa.-?i [irécis

la ligature de l'artère linguale devient une opération i|ui esl lehitivenii'nl la(-ile .-l

temps comportent une précision pour ainsi dire mathémaliiiue. Il cim\ienl cep.-

que, parfois, le triangle de la linguale n'existe pas. Cette disposition s'obser^

lorsque le tendon du digastrique esl altaclié à l'os hyoide par une lamelle fibreu

plus lâche que normalement; en pareil cas, le tendon reste distant de I! à 4 centimètres de les

hyo'ide et recouvre même le nerf hypoglosse, le masquant ainsi à l'opéi-ateui- iMkiull et FLonENXE.

1903) : il faut alors recliner le tendon en bas. vers l'os hyoide, ce qui a pour elfet de dégager le

nerf hypoglosse et de créer en quelque sorte le ti-iangle opératoire.

B. VkiiNes. — A chacune des artères précitées correspond une veine, iiortant le

G. a.

Fis

RappoiU de l'art ci-e linguale avec les plans profonds de la n'

sus-livoïdienne.

1. inylo-hyoïdien. — 2, hyo-glosse. — 3, 3', ventre antérieur et postérieur
du digastrique. — 4, styio-liyoïdien. — 5, nerl' grand hypoglosse. — 6, veine
linguale. — 7. artère linguale. — S. canal de Wlmrton et prolongement
antérieur de la glande sous-niaxillaire. — 9, carid idt- i-xti-rne. — lu, jugu-
laire interne. — IJ.eorps de l'os hyoïde. — 12. t^riindt- - orne.

iLe contour d<* ];i i;lande snus-uiaxiiiaire est indique par, un trait poin-
tillé ; la ligne vi.riii.;ili- / / milique le plan suivant lequel est pratiquée
la coupe de la lii^uic .ivis.j

mit les divei'.s.

tant d'ajouter

i/ii partictilier,

plu? large et
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même nom que l'artère qu'elle accompagne. — La veine faciale, tout en suivant

ie même trajet que l'artère, occupe un plan plus superficiel. Sur le hord inférieur

du maxillaire, la veine se trouve encore placée comme à la face, en arrière de l'ar-

-tère. Puis, elle la croise obliquement, en passant sur elle, de telle sorte qu'au cou,

au niveau de la partie postérieure de la glande sous-maxillaire, les deux vaisseaux

présentent une situation exactement inverse de celle qu'ils avaient dans la région

•génienne : l'artère est en arrière, la veine en avant. Finalement, la veine faciale se

jette, suivant les cas, dans la jugulaire interne (disposition plus fréquente) ou

dans la jugulaire externe (disposition plus rare). — La veine linguale tire son ori-

-gine de la langue. Tout en suivant un trajet parallèle à celui de l'artère homonyme,

elle ne lui est pas contiguë : en effet, tandis que l'artère chemine sur la face pro-

fonde de rhyo-glosse, la veine, plus rapprochée des téguments, accompagne le

nerf grand hypoglosse, au-dessous duquel elle est placée, et glisse avec lui sur la

face superficielle du même muscle. Les deux vaisseaux artériel et veineux sont donc

séparés l'un de l'autre par toute l'épaisseur de l'hyo-glosse. Il importe d'ajouter

cependant que deux veines plus petites, dites veines linguales profondes, accompa-

gnent l'artère dans toute son étendue. Les veines linguales se jettent dans la jugu-

laire interne, soit directement, soit en se fusionnant préalablement avec la veine

faciale et la veine thyroïdienne pour former un tronc commun, le Ironc thyro-iin-

guo-facial. La présence, dans l'angle postérieur de notre région de ce bouquet vei-

neux, dont la blessure s'accompagne d'une hémorrhagie abondante, oblige le chi-

rurgien à ne pas prolonger trop loin en arrière les incisions faites dans cette zone.

C. Nerfs. — Les nerfs profonds de la région sus-hyoïdienne ( nous avons déjà décrit

plus haut les filets nerveux superficiels) sont au nombre de trois : le mylo-hyoï-

dien, le lingual et le grand hypoglosse. — Le nerf 7nylo-hj/ohlien, branche du

dentaire inférieur, longe la gouttière mylo-hyoïdienne. Il se distribue, en partie au

mylo-hyoïdien, en partie au ventre antérieur du digastrique. — Le nerf lingual,

branche du nerf maxillaire inférieur, nous est déjà connu (voy. p. 210 cl 233) ; il

•chemine à la partie supérieure et postérieure de la région, sur la face externe de

l'hyo-glosse. Il est situé un peu au-dessus de la glande sous-maxillaire, à laquelle

l'unissent plusieurs filets descendants, provenant à la fois du lingual et de la corde

du tympan. Ces filets nerveux, avant d'atteindre la glande, traversent un petit gan-

.glion, le ganglion sous-maxillaire (fig. 400,18). — Le nerf grand hypoglosse, le

plus volumineux des trois, glisse d'arrière en avant et un peu de bas en haut sur la

face externe de l'hypoglosse, affectant avec l'artère linguale des rapports dont nous

.avons montré plus haut l'importance. Il est placé, à ce niveau, tout à côté de la

veine linguale, qui, nous l'avons déjà dit plus haut, lui est exactement paral-

lèle et qui se trouve située au-dessous de lui. Comme la veine, du reste, il passe

.sur la face supérieure du mylo-hyo'i'dien et disparait dans la région sublinguale

pour aller se distribuer aux muscles de la langue. Signalons, en passant, une anas-

tomose en forme d'anse qui, en arrière de la glande sous-maxillaire, unit le grand

iiypoglosse au lingual.

§ 2 — RÉGION SOUS-HYOIDIENNE

Située au-dessous de l'os hyo'ide, comme son nom l'indique, la région sous-hyo'i-

dienne est, comme la précédente, une région impaire et médiane, ocupant la partie

.•antérieure et inférieure du cou.
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Nous verrons tout à l'heure quelles sont ses limites superficielles. ,En profondeur,

il convient de lui assigner des limites différentes en haut et en bas : en haut, dans

toute sa portion correspondant au larynx, elle s'arrête à la face postérieui^e de ce

dernier organe et se trouve limitée, à ce niveau, parle pharynx, qui constitue l'or-

gane principal d'une région spéciale, décrite page 252, la région pharyngienne;

en bas, c'est-à-dire dans toute sa portion correspondant à la trachée, la région

sous-hyoïdienne comprend l'œsophage, qui fait suite au pharynx : elle s'étend, par

conséquent, jusqu'à la région prévertébrale.

Comme on le voit, la région sous-hyoïdienne diffère essentiellement de la région

sus-hyoïdienne en ce qu'elle renferme, au nombre de ses parties constituantes, une

portion des deux grands appareils digestif et respiratoire. Ces formations viscé-

rales (larynx, trachée, corps thyroïde, œsophage), ici comme au thorax et à l'ab-

domen, s'abritent en arrière du plan musculo-aponévrotique de la région. Elles ont

acquis dans ces derniers temps, en médecine comme en chirurgie, une importance

tellement considérable que, tout en les incorporant à la région sous-hyoïdienné,

nous croyons devoir les décrire à part. Nous étudierons donc successivement :

)" la région sous-hyo'idienne propreiTient dite, entendant par là les différents

plans qui s'étagent en avant des formations viscérales précitées; 2° le larynx

(région laryngée), qui occupe la partie moyenne de la région; 3° la trachée cervi-

cale, qui fait suite au larynx ;
4° le corps thyroïde {région thyroïdienne), qui s'étale

en avant et sur les côtés du conduit laryngo-trachéal ; Vœsophage cervical, qui

descend en arrière de la trachée.

.4) — RÉGION SOUS-HYOÏDIENNE PROPREMENT DITE

Nous décrirons sous ce titre l'ensemble des parties molles qui se disposent en

avant du plan viscéral de la région sous-hyoïdienne, c'est-à-dire en avant du corps

thyroïde etdu conduit lai\yngo-trachéàl.

1" Limites. — Elle a pour limites :
1° en haut, une ligne horizontale passant par

le cor}!» de l'os hyoïde et se terminant, à droite et à gauche, au muscle sterno-

cléido-mastoïdien ;
2" en bas, la fourchette sternale; 3" latéralement, le bord anté-

rieur des deux muscles sterno-cléido-mastoïdiens. Ainsi délimitée, notre région

sous-hyoïdienne proprement dite confine aux régions suivantes : en haut, à la

région sus-hyoïdienne; en bas, à la région sternale, ainsi qu'au médiastin anté-

l'ieur; à droite et à gauche, aux deu'x régions sterno-cléido-mastoïdiennes
;
pro-

fondément, à la région thyroïdienne et au conduit laryngo-trachéal.

2" Forme extérieure et exploration. — La région sous-hyoïdienne, avec les limites

que nous venons de lui assigner, affecte la forme d'un triangle isocèle, dont la base,

dirigée en haut, répond à l'os hyoïde et dont le sommet, légèrement tronqué,

repose sur la fourchette sternale.

Convexe et assez régulièrement arrondie à sa partie supérieure, elle est plane à

sa partie moyenne, excavée en forme de fossette à sa partie inférieure. Cette fossette

inférieure, fossette sus-sternale ou creux sus-sternal, est très marquée chez les

sujets dépourvus d'embonpoint. Elle s'exagère, comme toutes les dépressions péri-

thoraciques, à chaque effort d'inspiration, surtout dans le tirage qui accompagne

les dyspnées intenses : elle répond à ce que nous décrirons dans un instant sous

le nom d'espace sus-sternal.

Si nous explorons, avec l'œil et le doigt, le triangle sous-hyoïdien, nous rencon-
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Irons successivement : 1" sur les côtés, et à la limite latérale de la région, la saillie

ou corde des sterno-cléido-mastoïdiens; 2° sur la ligne médiane, le conduit

lai'yngo-trachéal et ses annexes; 3° entre le sterno-eléido-mastoïdien et le conduit

laryngo-trachéal, une gouttière plus ou moins accusée, au fond de laquelle on sent

battre la carotide : c'est la partie antérieure de la région carotidienne, que nous

étudierons plus loin.

Si, maintenant, nous suivons de haut en bas le conduit laryngo-trachéal et ses

annexes, nous rencontrons tout d'abord la saillie dure et résistante que forme l'os

hyoïde
;
puis, au-dessous de l'hyoïde, une gouttière transversale, la gouttière sous-

hyoïdienne, présentant 1 centimètre de hauteur dans la position ordinaire de la

tête, mais pouvant atteindre 2 centimètres et même 2 centimètres et demi, lorsque

la tête est fortement renversée en arrière. Vient ensuite la pomme cVAdam. saillie

bien connue, développée surtout chez l'homme : déterminée par l'arête antérieure

du cartilage thyroïde, elle est verticale et médiane et se termine on haut par une

petite échancrure a concavité supérieure. Au-dessous de la pomme d'Adam, le

doigt sent encore la saillie transversale du cartilage cricoïde et, enlin, la trachée-

artère qui, sous la forme d'une colonne régulièrement cylindrique, descend jus-

qu'en arrière de la fourchette sternale.

Ajoutons que, ici comme dans la région précédente, il existe une position — tête

et cou en flexion — dans laquelle, les muscles étant mis dans le relâchement,

l'exploration de la région sous-hyoïdienne se trouve de ce fait i^endue plus facile :

c'est la. position d'exploitation clinique. Dans la position inverse — tête et cou en

extension — , les tissus sont tendus et forment un plan résistant qui gène l'explo-

ration des organes sous-jaeents, mais qui, par contre, rend les manœuvres opéra-

toire plus aisées : c'est la position opératoire, celle que le chirurgien doit don-

ner au malade, lorsqu'il intervient sur la région.

Ajoutons encore que, à l'état pathologique, la forme normale de la région so"us-

hyoïdienne peut être modifiée, soit dans sa totalité par des phlegmons diffus,

par de l'emphysème, par des lipomes, soit partiellement par des tumeurs qui, sur

les côtés, proviennent d'ordinaire delà région carotidienne (adénites, anévrysmes),

qui, sur la ligne médiane, ont pour point de départ la glande thyroïde le plus sou-

vent (goitres).

Z" Plans superficiels. — Envisagée au point de vue de sa constitution anatomique,

la région sous-hyoïdienne proprement dite nous offre à considérer tout d'abord :

1" la peau; 2" le tissu cellulaire sous-cutané, ce dernier avec les vaisseaux et les

nerfs dits superficiels.

A. Peau. — La peau est mince, très mobile et très extensible. On sait avec quelle

facilité elle se laisse distendre par les productions pathologiques sous-jacentes,

notamment par le goitre. A la partie inférieure de la région se voit parfois, chez la

femme, un sillon transversal, décrivant à la limite du cou et du thorax une courbe

gracieuse que certains anatomistes désignent sous le nom de collier de Vénus.

B. Tissu CELLULAIRE sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané, plus ou moins

riche en graisse, présente la même disposition que dans la région sus-hyoïdienne.

Ici encore nous rencontrons, entre les deux feuillets du fascia superficialis, le muscle

peaucier du cou (fig. 402,2). Ce muscle toutefois n'occupe que la partie externe et

supérieure de la région : il se compose de faisceaux généralement fort paies, se

dirigeant obliquement de bas en haut et de dehors en dedans. On rencontre parfois

( l fois sur 2, d'après Vandaele), dans le tissu cellulaire sous-cutané, en avant du
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cartilage thyroïde, une petite bourse séreuse, la bourse préthyroïdienne de Béclard.

Cette bourse est le plus souvent au-dessous de l'aponévrose.

C. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Dans le tissu cellulaire sous-cutané se trou-

vent aussi les vaisseaux et nerfs dits superficiels (fig. 402j. — Les artères sont repré-

Fig. 40i.

Région sous-hyoïdienne.

Du colù droit, ou a enlevé simi}Iomoiit la peau ; du coté gauche, ou a enlevé, en plus, le peaucier, le lissu cellulaire

sous-culané et l'aponévrose superficielle.

1, lambeau cutané, avec, sur sa face profonde, une partie du pannicule adipeux. — 2, muscle peaucier. — 3. aponé-

vrose cervicale superficielle. — 4, arlérioles sous-cutanées. — 'A, veine jugulaire antérieure. — 5-, réseau veineux super-

ficiel. — 11. runieaux de la branche cervicale transver.se du plexus cervical superficiel. — 7, steriio-cléido-hyoïdien.

—

8, omo-li\ oïdicii. — 9, sterno-cléido-mastoïdien. — 10, paquet vasculo-nerveux du cou s'échappajil de la face profonde

du sterno-ck'ido-niastoïdien. — 11, espace sus-sternal, avec la coupe de la veine anaslonioti<|ue réunissant les deux jugu-

laires antérieures. — 12, os hyoïde.

sentées par de fins rameaux, fournis par la thyroïdienne supérieure. Ils sont sans

importance. — Les veines, ordinairement de petit calibre et disposées irrégulière-
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ment, aboutissent pour la plupart aux jugulaires antérieures. Ces Veines, au nombre

de deux, l'Une droite, l'autre gauche, cheminent de haut en bas, de chaque coté de

la ligne médiane, jusqu'à 1 ou 2 centimètres au-dessus de la fourchette sternale. Là,

elles s'infléchissent brusquement en dehors et, perforant l'aponévrose superticielle,

elles s'engagent sous le sterno-cléido-mastoïdien pour aller se jeter dans la sous-

clavière. Au cours de leur trajet descendant, les deux jugulaires antérieures s'anas-

tomosent avec la jugulaire externe, qui, comme on le sait, occupe la région sterno-

cléido-mastoïdienne. Elles sont, en outre, réunies l'une à l'autre, par une ou plu-

sieurs branches transversales. Les veinesjugulaires antérieures, qui constituent une

voie de dérivation pour la circulation des jugulaires internes, sont négligeables, au

point de vue chirurgical, à l'état normal. Mais il n'en est plus de même lorsqu'il

existe une compression des veines profondes du cou et ime géne marquée à la cir-

culation, comme on l'observe dans certaines variétés de goitre. On les voit, .en

pareil cas, doubler et tripler de volume. Or, comme ces veines sont engainées par

les aponévroses que nous allons décrire dans un instant, on s'explique pourquoi

leur blessure peut alors se compliquer de « l'entrée de l'air dans les veines » et être

rapidement mortelle (Billroth, Wulfler). Il est donc prudent de ne jamais les

sectionner sans les avoir, auparavant, liées ou pincées.— Les lymphatiques, super-

ficiels se x^ndent pour la plupart aux ganglions de la région sterno-cléido-masto'i-

dienne ou du creux sus-claviculaire. Quelques-uns, cependant, les plus internes, se

portent vers la fourchette sternale et se perdent dans les ganglions sus-sternaux,

que nous allons décrire en étudiant l'aponévi-ose cervicale superficielle. — Les

nerfs superficiels, enfin, proviennent de la branche transverse du plexus cervical

superficiel. Ils se distribuent aux téguments, la plupart d'entre eux après avoir

traversé le peaucier.

A" Aponévrose superficielle, espace sus-sternaî. — Cette aponévrose, que l'on

désigne parfois sous le nom à'aponévrose sous-hyoïdienne, recouvre toute la

région : c'est, au même titre que l'aponévrose sus-hyoïdienne, une dépendance ou

mieux encore une portion de l'aponévrose cervicale superficielle. — En haut, elle

se fixe à la face antérieure de l'os hyoïde et se continue, au-dessus de cet os, avec

l'aponévrose sus-hyoïdienne. — Sur les côtés, elle se divise, en atteignant le bord

antérieur du sterno-cléido-masto'ïdien, en deux feuillets, qui passent l'un en avant,

l'autre en arrière de ce dernier muscle. — En bas, elle se divise de mihne, à quel-

ques centimètres au-dessus du sternum, en deux feuillets, l'un antérieur, l'autre

postérieur. Ces deux feuillets s'attachent l'un et l'autre au bord supérieur du ster-

num, le premier sur la lèvre antérieure, le second sur la lèvre postérieure de ce

bord. Ils circonscrivent ainsi, par leur écartement, un espace fermé de toute part,

Vespace sus-slernal.

L'espace sus-sternal, déjà bien décrit par Grubeu en 1867 {Ueher dus Spalli/m inlra-aponeuro-
licam sus-steniale, Mém. del'Acad. de Saint-Pétersboiu'g, 1867) a été étudié à nouveau par I'oulsen

en 1886 (Ueber die Fascien u. die Interfacien Rauine des Halses, 1896) et par T.vgcchi (Der supra-
sternale Spaltraum des Halses) en 1890. Vu en coupe sagittale après injection dans sa cavité

d'une matière solidilïable (fig. 403), il a la forme d'un triangle, dont le sommet dirigé- en haut,

est formé par le dédoublement sus-indicfué de l'aponévrose cervicale superticielle et dont la base
repose sur la fourchette sternale. Vu de lace (fig. 404), il nous apparaît encore sous la IVirme d'un
triangle, mais d'un triangle disposé en sens inverse : sa base, dirigée maintenant en haut, s'étend

d'un slernd-cli'iilii-mastoidienàl'autre: son sommet, légéreiiient tronqué, arrondi et mousse, répond
à la fDUi'clii'l II' .^li'rnale.

Nous pouvons considi-rer au creux sus-sternal. outre sa base et son sommet, uie' ii.iiiii ;inté-

rieure, une pand ])i)sléi ieure et deux bords latéraux. — Ha. paroi antérieure Qsi idi iiii i' |iar le

f'euilli't antérimir di' l'aponévrose cervicale superncielle. par le tissu cellulaire ,~iiu>-i uluuf. qui
renferme pai'fois à ee niveau un ganglion lymphatique (M. Patel), et par la peau. — .Sa paroi.
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postérieure, que certains auteurs (Taguchi entre autres) rattachent à l'aponévrose cervicale

moyenne, est constituée par lo i'euillet postérieur de cette même aponévrose cervicale superficielle,

que renforcent en arrière l'aponévrose moyenne et les muscles sterno-cléido-hyoïdiens et les

sterno-thyroïdiens. — Les bords latéraux répondent, à droite et à gauche, au bord antérieur du
sterno-cléido-masto'idien, A ce niveau, les deux parois antérieure et postérieure se réunissent et

ferment la loge. 11 convient d'ajouter, cependant, que l'espace sus-sternal envoie deux prolonge-

ments latéraux, qui, se détachant de sa partie moyenne, s'engagent au-dessous du sterno-cléido-

mastoïdien en suivant la partie supérieure de la clavicule. Ces diverticulunis, bien décrits par

Gbubeiï (culs-de-sac de Gruber), ont une forme arrondie ou ovalaire : leur longueur est de 20 à

tm. 4o:i. Fig. 404.

(jG creux sus-slerna), vu sur une coupe sagittale. Le creiiv sus-sternal, ouvert à sa partie antérieure.

Fig. 403. — 1, slrrrinrii - i. ii|H]ni'\ rosr i i'i vii vilf su|HTli( ic']|i' iivr.- ;
2' et 2" ses deu.\ feuittefs (te di-iloulileiiii-nt antérieur et

postérieur, — 3, cirux sn^ sh i ;m:isl rtsi' riiii c Ic^ .lt'u\ M-ini's jujiuiaires antérieures. — o, finn^^lians sus-sternaux.
— 6, tracliéo. — 7, . r.i^sr n.n i 7. riM i;;Mii' ilii I iiiiu- lu .irliin-rr|iliidic|ue. — 8, Ironc veineux brai'liio'i'i'pli.itiquo gauclie.
— 9, corps ttijroïiie. — m, icsic?, lin lliymus. — 11, tissu leliulaire pretracfiéat, avec quelques gaugtions et quelques veines
ttiyroïdiennes. — 12, peau et tissu cellulaire sous-cutané.

Fig. 40V. — 1, Fourchette slcrnale. — 2, sterno-cléido-mastoïilien, avec ; 2', chef sternal; 2", chef claviculaire. — 3, aponévrose
cervicale superlicielle, avec :

:!' son l'iniiUid de dédouljlenu'nt antérieur; son feuillet de dédoublement postérieur. — 4, creux
sus-strninl. avt'r V" son pi idniif^riiii-iit i;iti'r;il nu rul-di'-suL- de (Ikubbr (ouvert à droite à travers une fenêtre faite dans le muscle
sterno-rlcldn-niasldidien, indlqur a Liaiiclic [lar une li^ne poinliUée). — 5, b'. veines jugulaires antérieures. — 6, anastomose
transversale jetée l'ntre Irs di'ux vi'iin's. — 7, i lavicule. — 8, grand pectoral.

30 millimètres ; leur hauteur, de 15 à 25 millimètres. Ils communiquent avec l'espace principal

par un orifice relativement étroit.

L'espace sus-sternal est comblé par une masse cellulo-adipeuse, au sein de laquelle se voient

deux ou trois ganglions lymphatiques, que l'on peut appeler (janqUons sus-sternaux. 11 renferme

les deux veines jugulaires antérieures et, aussi, l'anastomose transversale qui les unit l'une à

l'autre. Aux culs-de-sac de Gruber lépond la portion horizontale des deux veines jugulaires.

Notre espace sus-sternal peut être le siège de collections suppurées qui reconnaissent pour

cause soit une ostéite de la fourchette sternàle, soit, le plus souvent, une inflammation tubercu-

leuse des ganglions qui sont contenus dans sa cavité.

5» Couche musculaire. — Au-dessous de l'aponévrose superficielle se trouve une

couche musculaire importante, formée par les muscles sous-hyoïdiens. A cette

couche musculaire se rattache une aponévrose spéciale, Vaponévrose cervicale

moyenne.

a. Muscles sous-hyoïdiens. — Ils sont au nombre de quatre, savoir : le ster-

no-cléido-hyo'idien, l'omo-hyoïdien, le stcrno-chondro-thyro'idien et le thyro-hyoï-

dien.

a) Le sterno-cléido-hyoïdien ffig. 402,7) est un muscle rubané. de 20 à 25 milli-

mètres de largeur, s'insérant en bas sur l'extrémité interne de la clavicule, ainsi que

sur la partie externe de la face postérieure de la première pièce sternale. De là, il se

porte obliquement en haut et en dedans pour venir s'insérer sur le bord inférieur

de l'os hyo'ide. Contigus au niveau de leur insertion hyo'idienne, les deux muscles

sterno-cléido-hyoïdiens s'écartent graduellement l'un de l'autre en gagnant le tho-
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rax, de façon à circonscrire entre eux un petit espace triangulaire à base inférieure.

[i) L'omo-hyoïdien (ûg. se dégage de la face profonde du sterno-cléido-mas-

toïdien a 3 on 4 centimètres au-dessus du sternum. Obliquement dirigé en haut et en

dedans, il ne tarde pas à atteindre l'os hyoïde et se fixe au bord inférieur de cet os,

Fig. 405.

Région sous-hyoïdienne, plan sous-aponévrotiquc.
'

A. os hyoïde. — B, membrane Uiyro-hyoïdienne. — C, cartilage lliyroïde. — û, membrane crico-thyroïdienne. —
E, cartilage cricoïdc. — 7"', traclioe. — G, fourchette sternale.

1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, sterno-cléido-mastoïdien fortement rccliné en dehors. — 3, 3', sterno-

«léido-hyoidien. — 4,4', omo-hyoïdien. — o, sterno-thyroïdien. — 6, thyro-hyoïdien, avec son nerf. — 7, crico-thyroïdien.
— 8, corps thyroïde avec, à gauche, la pyramide de Lalouette ; la gaine pcri-thyroïdienne enlevée du côté gauche, a été

conservée du côté droit. — 9, carotide primitive. — 9', carotide externe. — 10, thyroïdienne supérieure (avec ses deux
branches laryngées). — 11, veine jugulaire interne, recevant comme affluents les veines thyroïdiennes supérieures,

moyennes et inférieures. — 12, nerf laryngé supérieur. — 13, branche descendante de l'hypoglosse. — 14, ganglions
lympliatii|ues.

en dedans du précédent. Le muscle omo-hyoïdien, en traversant en diagonale la

région sous-hyoïdienne, la partage en deux portions, ayant l'une et l'autre la

ANATOMIE TOPOCRAPHIlJUE. — T. I. 72
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forme d'un triangle, ce sont : le triangle omo-trachéal et le triangle omo-hyoïdien

de Velpeau. Le triangle omo-trachéal, situé en dedans et en bas, se trouve déli-

mité : en dedans, par la ligne médiane ; en dehors et en haut, par l'omo-hyoïdien;

en dehors et en bas, par le sterno-cléido-nnastoïdien. Le triangle omo-hyoïdien,

moins étendu que le précédent, est formé : en haut, par la grande corne de l'os

hyoïde ; en dedans, par l'omo-hyoïdien ; en dehors, par le sterno-cléido-mastoï-

dien. Ce dernier triangle est comblé par du tissu cellulo-adipeux : i^appelons en

passant que c'est à son niveau que se fait la bifurcation de la carotide primitive.

Y) Le sterno-chondro-thyroïdien (fig. 405,5) est un muscle rubané, situé en arrière

dusterno-cléido-hyoïdien. Il prend naissance, en bas, sur le premier cartilage costal,

ainsi que sur la face postérieure de la poignée du sternum. De là, il se porte obli-

quement en haut et en dehors et vient se fixer : sur les deux tubercules de la face

externe du cartilage thyroïde; 2" sur une corde ligamenteuse, oblique en haut et

en dehors, qui réunit ces deux tubercules. Contigus en bas au niveau de leur inser-

tion sternale, les deux sterno-thyroïdiens s'écartent graduellement au fur et à me-

sure qu'ils se rapprochent du larynx ; il en résulte qu'ils sont séparés l'un de

l'autre par un espace triangulaire à base supérieure.

8) Le thyro-hyoïdien (fig. 405,6) est encore un muscle aplati, situé au-dessous du

sterno-cléido-hyoïdien. Continuant le muscle précédent, il prend exactement nais-

sance là oîi le sterno-thyroïdien se ter"mine et il va s'insérer, d'autre part, sur le

bord inférieur du corps et des grandes cornes de l'os hyoïde.

Chacun des muscles que nous venons de décrire est entouré d'une gaine

propre : ces gaines, celluleuses plutôt que fibreuses, sont une dépendance de

Yaponévrose cervicale moyenne.

b. Aponévrose cervicale moyenne. — L'aponévrose cervicale moyenne, on le sait

(voy. les Traités d'anatomie descriptive), s'étend d'un omo-hyoïdien à l'autre.

Insérée en haut à l'os hyoïde, cette aponévrose vient se fixer, en bas, sur tous les

points osseux ou fibreux de l'orifice supérieur du thorax (sternum, clavicule, pre-

mière côte, aponévrose du sous-clavierj qui peuvent lui fournir un point d'attache.

Il convient d'ajouter que, au niveau de ses insertions thoraciques, elle jette sur les

gros vaisseaux veineux de la base du cou (tronc veineux brachio-céphalique, veines

thyroïdiennes, etc.), des expansions plus ou moins résistantes qui entourent les

vaisseaux précités et les maintiennent ainsi toujours béants. Une telle disposition

est importante au point de vue physiologique : elle permet, en effet, au vide pro-

duit par l'inspiration de se faire sentir jusque-là et facilite singulièrement la circu-

lation veineuse du cou et de la tête. Elle ne l'est pas moins en pathologie, comme

nous avons déjà eu l'occasion de le faire remarquer (p. 567), puisque, par le même

mécanisme, elle favorise l'entrée de l'air dans une veine accidentellement ouverte,

accident qui est presque toujours mortel. Elle l'est enfin en médecine opératoire,

puisque, en prenant le muscle omo-hyoïdien comme repère de l'aponévrose cervi-

cale moyenne et en i-éclinant en bas ce muscle et son aponévrose, il est possible de

refouler et d'éviter les grosses veines de la base du cou.

c. Ligne blanche sous-hyoïdienne . Il n'est pas sans intérêt de faire remarquer

que, sur la ligne médiane, un étroit interstice, de forme losangique (une pareille con-

figuration résulte naturellement de l'obliquité, indiquée ci-dessus, des muscles sous-

hyoïdiens), sépai^e les muscles d'un côté de ceux du côté opposé. Le long de cet

interstice les deux aponévroses cervicales superficielle et moyenne se fusionnent

intimement, de façon à former là une sorte de i-aphé médian, qui va de l'hyoïde

au sternum et que l'on désigne parfois sous le nom de ligne blanche sovs-hyoï-
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dienne. L'intervalle losangique précité a son importance en médecine opératoire

où il est connu sous le nom de losange de la trachéotomie : à son niveau, en effet,

deux plans seulement, la peau et l'aponévrose, reposent sur le conduit laryngo-

trachéal et sont à traverser par le chirurgien qvxi pratique l'ouverture de la trachée.

6° Couche rétro-musculaire. —^ Au delà de la couche musculaire que nous venons

de décrire se trouvent les formations les plus diverses. Ce sont (fig. -403), en allant de

bas en haut : i° la trachée ou, plus exactement, la portion cervicale de la trachée ou

trachée cervicale; 2" le corps, thyroïde; 3° \q larynx; 4° la membrane thyro-hyoï-

dienne ; 5° l'os hyoïde. Comme nous l'avons fait remarquer plus haut, nous étudie-

rons à part le larynx, la trachée et le corps thyroïde et ne décrirons ici, comme
fond de la région sous-hyoïdienn e, que l'os hyoïde et la membrane thyro-hyoïdienne.

a. Os hyoïde. — L'os hyoïde appartient à la fois aux deux régions sus- et sous-

hyoïdiennes. Il se compose d'un corps légèrement aplati d'avant en arrière et de

quatre prolongements ou cornes, que l'on distingue en grandes cornes et petites

cornes. Cet os, qui n'a avec le squelette aucune relation immédiate, est comme
perdu au milieu des parties mollesdu cou etjouitpar conséquent d'une très grande

mobilité ; cette mobilité, faisons-le remarquer en passant, n'est pas sans gêner

parfois le chirurgien intervenant sur la région, et il peut être indispensable, par

exemple au covirs de la ligature de la carotide externe ou de la linguale, de faille

fixer l'os hyoïde par un aide pendant les manœuvres opératoires. L'os hyoïde, on

le sait, contribue à former le squelette du pharynx. Ses fractures, relativement

rares, empruntent au voisinage de cette cavité toute leur gravité : en effet, ouvertes

dans le pharynx, elles s'infectent à peu près fatalement (Fischer).

b. Membrane thyro-hyoïdienne.— La membrane thyro-hyoïdienne relie le larynx

à l'os hyoïde : elle se détache, en bas, du bord supérieur du cartilage thyroïde et

vient se fixer, en haut, non pas sur le bord inférieur, mais bien sur le bord posté-

rieur du corps de l'os hyoïde, ainsi que sur le bord postérieur de ses grandes cornes.

C"est en l'incisant parallèlement et au ras du bord inférieur de l'os hyoïde que l'on

découvre les orifices supérieurs du larynx et de l'œsophage, l'épiglotte et la portion

laryngienne du pharynx, dans l'opération proposée par Malgaigne sous le nom de

laryngotomie sous-hyoïdienne et appelée plus justement par Richet pharyngoto-

mie sous-hyoïdienne (fig. 412, p. 582).

De forme quadrilatère, large de 4 ou 5 centimètres, haute de 2 ou 3, la mem-
brane thyro-hyoïdienne nous présente deux faces : l'une antérieure ou superficielle,

l'autre postérieure ou profonde. — La /"ace antérieure est séparée du muscle thyro-

hyoïdien, qui la recouvre, par une large bourse séreuse, la bourse séreuse de Boyer,

dont le développement est la conséquence des mouvements incessants d'abaisse-

ment et d'élévation du larynx dans l'acte de la déglutition. Cette bourse séreuse

(fig. 406, A et B), qui présente, tant dans sa forme que dans son étendue, de

nombreuses variations individuelles, se prolonge ordinairement en haut entre la

membrane thyro-hyoïdienne et la face postérieure de l'os hyoïde. Elle est, parfois,

le siège d'hygromas, suppurés ou non, auxquels les anciens chirurgiens attri-

buaient, à tort, les fistules médianes du cou. Ajoutons encore qu'on rencontre quel-

quefois sur la face superficielle de la membrane thyro-hyoïdienne deux ou trois

petits ganglions lymphatiques (Bourgery et Jacob) et que, sur les côtés, cette mem-
brane répond aux vaisseaux et nerf laryngés supérieurs, qui glissent sur elle avant
de la perforer. — La face postérieure de la membrane thyro-hyoïdienne répond :

1" latéralement, à la muqueuse qui revêt les gouttières pharyngo-laryngées ;
2° sur
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la ligne médiane, à la face antérieure de la portion non libre de l'éjDiglotte, dont

elle est en partie séparée cependant par une petite cavité que ferment en haut les

replis glosso-épiglottiques et que comble une masse cellulo-adipeuse (fig. 407, 18).

Cette cavité, que nous appellerons cavité préépigloltique, a la forme d'un prisme

triangulaire, à base supérieure répondant aux replis glosso-épiglottiques, à sommet

inférieur correspondant au point d'insertion de l'épiglotte sur le cartilage thyroïde
;

elle est divisée en deux espaces secondaires par une cloison médiane, et commu-
nique avec l'espace thyro-hyoïdien latéral. Dans son intérieur se développent par-

fois des phlegmons, étudiés par Brousses et Brault [Revue de chirurgie 1893),

qui sont susceptibles de se compliquer de symptômes d'asphyxie et de phéno-

.V B
Fig. 406.

La bourse séreuse de Boyer : A, vue par sa face antérieure : B, vue en coupe sagittale.

1, os hyoïde. — 2, cartilage thyroïde. — 3, niemhrane Ihyro-hyoïdienne. — 4. aponévrose cervicale. — 5. bourse

de Boyer, sur la face antérieure de laquelle se voit, un peu à droite de la ligne médiane, nu ganglion lyn)pliati(|ue. —
6, épiglottc. — 7, muscle thyro-hyoïdien avec son nerf. — 8, muscle crico-tliyroïdien. — 0, artère et nerf laryngé

supérieurs. — 10, artère et nerf laryngé inférieurs. — 11, digastrique. — 12, vcnlriculc du larynx.

mènes d'intoxication plus ou moins grave. Ces phlegmons, en raison même de la

situation de la loge oii ils prennent naissance, se manifestent au début par une

tuméfaction de consistance ligneuse, siégeant à la hauteur de la région thyro-

hyoïdienne et laissant indemne le plancher buccal et la langue ; ils peuvent plus

tard, si on n'intervient pas, se diffuser dans la région sus-hyoïdienne. Le trai-

tement qui leur est applicable consiste, lorsqu'ils sont encore limités à la loge

préépiglottique, dans l'incision de la membrane thyro-hyoïdienne ; mais lorsque

le pus a envahi par diffusion la région sus-hyoïdienne, l'incision devra être

pratiquée dans cette région et aller jusque sur la base de la langue.

Les bords latéraux de la membrane thyro-hyoïdienne sont représentés par deux

petits cordons fibreux, qui vont des grandes cornes du thyroïde au sommet des

grandes cornes de l'hyoïde et que l'on décrit souvent sous le nom de Ugamenls

thyro-hyoïdiens latéraux. A leur partie moyenne se développe assez fréquemment

un petit noyau cartilagineux [cartilage hordéiforme), qui s'ossifie avec les progrès

de l'âge.

7" Vaisseaux et nerfs profonds. — Les aiHères destinées h la couche sous-aponé-

vrotique de la région sous-hyoïdienne proprement dite sont de tout petit calibre

et, de ce fait, entièrement négligeables dans la pratique. — Les veines se rendent,

les unes à la jugulaire antérieure, les autres aux veines thyroïdiennes. — Les lym-
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phatiques se rendent, en partie aux ganglions sus-sternaux, en partie aux gan-

glions carotidiens. — Les nerfs proviennent de deux sources : pour le thyro-hyoï-

(lien, du tronc même de l'hypoglosse ; '-i" pour les trois autres muscles (omo-

hyoïdien, sterno-cléido-hyoïdien, sterno-thyroïdien) de l'anse de l'hypoglosse, que

nous retrouverons (p. 649) dans la région sterno-cléido-mastoïdienne.

B) - LARYNX
(région laryngée)

Le larynx occupe la partie moyenne de

du conduit ae'rifère, il ne sert pas seule-

ment au passage de l'air de la respiration;

il est encore, et c'est là son principal rôle,

l'organe essentiel de la phonation. Aussi

ses lésions s'accompagnent-elles, dans la

plupart des cas, de troubles fonctionnels

portant à la fois sur la respiration (dys-

pnée, toux), et sur la phonation (enroue-

ment, aphonie). Après quelques considé-

rations générales sur le larynx, nous

étudierons sa constitution anatomique ou

architecture. Nous envisagerons ensuite

la surface extérieure du larynx ou exola-

rynx, par laquelle cet organe entre en

rapport avec les formations qui l'entou-

rent. Nous décrirons, enfin, sa surface

intérieure ou endolarynx.

Nous insisterons un peu sur cette description

de la cavité laryngée; car, si le larynx appartient

par sa surlace extérieure à la chirurgie générale,

il appartient également par sa surface intérieure

à la chirurgie spéciale, à la laryngologie. Le temps

n'est plus, en effet, où les maladies du larynx

étaient, pour la plupart, du domaine de la patho-

logie interne et où la description de l'intérieur

de l'organe était exclusivement du ressort de

l'anatomio descriptive. Aujourd'hui, grâce à la

laryngoscopie, le chirurgien voit la surlace inté-

rieure du larynx, l'explore et intervient sur sa

cavité. Sa disposition normale doit donc être bien

connue de lui ; aussi consacrerons-nous à son

étude la place qui, dans un ouvrage d'anatomie

topographique médico-chirurgicale, nous semble

devoir légitimement lui revenir.

1° Considérations générales. — Nous

examinerons rapidement, sous ce titre,

la situation du larynx, ses dimensions,

ses moyens de fixité :

a. Silualion. — Le larynx est situé

(fig. 422) : 1° immédiatement en avant du

pharynx, avec lequel il communique ; â^au-

à la manière d'un chapiteau ;
3° au-dessous

la région. Portion hautement différenciée

Kig. 4U7.

Coupe sagittale du larynx : segment droit

de la coupe, vu par sa face interne (T.).

A. épigloUe, avec A', ligament tliyro-épigloll ique. — b,

cartilage llijroùle. — G, cartilage cricoïde. —U, corps do
l'os hyoïde. — E, anneaux carlilagineiix de la trachée

.

1, grande corne de riijoïde. — '1, corne supérieure du
thyroïde. — 3, membrane thj ro-h; oïdieune, a\ ec o', un
faisceau qui va s'attacher sur les parties latérales de
l'épiglotte. — 4, ligament thyro-liyoïdien latéral, avec
son uojau cartilagineux. — 5, membrane tli\ro-hyoï-

dienae. — 6, ventricule du larynx. 7, corde vocale
supérieui'e. — 8, corde vocale inférieure. - 0. portion

sus-glottique du larynx. — 10, sa porLion sous-glottique.
— 11, repli ar; téno-épiglottique. — 12, relief forme par
la glande préaryténoïdienne. — i3, saillie formée par le

cartilage corniculé. — 14, face interne du cartilage

arylénoïde droit. — 15, muscle ary-ar; léno'ïdien .
—

10, sillon répondant au bord supérieur de l'anneau cri-

coïdien. — 17, portion menibraiicuse de la Irachée, —
18, paquet adipeux préépiglotlique . — 19. muscle thyro-
hyoïdien. — 20, bourse séreuse de Boyer. - 21,22, mus-
cles de la langue. — 23. base de la langue. — 24, repli

glosso-épiglottiqiie médian. — 25, muqueuse laryngée.

dessus de la trachée-artère, qu'il surmonte

de la langue et de l'os hyoïde. — Sa limite
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supérieure, foi'rnée par le bord supérieur du cartilage thyroïde, répond, chez

l'adulte, la tète du sujet étant dans la rectitude, à la partie supérieure du corps de

la cinquième vertèbre cervicale. — Sa limite inférieure, constituée par le cartilage

cricoïde, correspond au rebord inférieur de la sixième vertèbre cervicale : rappelons

que le tubercule antérieur de l'apophyse transverse de cette vertèbi"e, plus ou moins

saillant, n'est autre chose que le tubercule de Chassnignac, repère important en

médecine opératoire pour la ligature de la carotide primitive. Cette limite infé-

rieure se trouve, chez l'adulte, à 45 ou 47 millimètres en moyenne au-dessus de la

fourchette sternale; comme A. Fasquelle l'a récemment montré (1903), elle s'a-

baisse dans le cas où il existe un affaissement de la colonne cervicale (dû, par

exemple, à une subluxation ou à une fracture), et le cricoïde peut n'être plus séparé

du sternum que par une distance de 28 millimètres et même moins ; cet abaisse-

ment du cricoïde doit donc être recherché chez les sujets qui ont subi un trauma-

tisme de la région cervicale et, dans un cas douteux, il peut servir à reconnaître

une fracture ou une subluxation des vertèbres cervicales.

La situation par rapport à la colonne vertébrale, que nous venons d'assigner au larynx de

l'adulte, est celle qu'il présente habituellement sur le cadavre. Mais, sur le vivant, il occupe une
position sensiblement plus basse, comme il est facile de s'en rendre compte en examinant aux
rayons X le cou d'un sujet dont la tète est placée dans la rectitude. Si l'on a pris le soin de

placer deux repères métalliques (un fil de plomb par exemple), l'un au niveau du bord supérieur

du cartilage thyroïde, l'autre au niveau du bord inférieur du cartilage cricoïde, et si Ton note

sur quel point de la colonne vertébrale ces deux repères se projettent, on constate ce qui suit :

1» la limite supérieure du larynx répond habituellement au disque qui sépare la sixième cervi-

cale de la cinquième : 2° la limite inférieure coi'respond au bord supérieur do la première dor-

sale. Ces chiffres sont ceux que nous avons obtenus 6 fois sur 10 sujets de diverses tailles

(iiommes âgés de 22 à 24 ans) que nous avons examinés aux rayons X.

jNous ajouterons que la situation du larynx varie sensiblement suivant l'âge et suivant le sexe :

c'est ainsi qu'elle est plus élevée chez l'enfant que chez l'adulte, plus élevée également chez la

leziime que chez l'homme. Elle varie encore, cliez le même sujet (le larynx, comme nous le ver-

rons bientôt, jouissant d'une assez grande mobilité dans le sens vertical), suivant que la tête est

en extension ou en flexion, suivant que le pharynx (auquel le larynx est en partie fixé) est au

repos ou en contraction (déglutition), suivant cnlin que le larynx lui-même est en état de fonc-

tionnement (chant, phonation) ou non : c'est ainsi que l'organe s'élève pendant l'extension de la

tète, pendant le premier temps de la déglutition, pondant l'émission des sons aigus ; il s'abaisse

au contiaire pendant l'émission des sons graves.

b. Dimensions .
— Les dimensions du larynx sont, en moyenne, chez l'homme

adulte, de 40 millimètres dans le sens vertical, de 43 millimètres dans le sens

transversal, de 36 millimètres dans le sens antéro-postérieur ; elles varient beau-

coup suivant les individus, suivant le sexe (on sait qu'elles sont plus petites, en

particulier dans le sens antéro-postérieur, chez la femme que chez l'homme), enfin,

suivant les âges. Nous rappellerons, à ce sujet, qu'à l'époque de la puberté, le

larynx s'accroît brusquement et que ses modifications morphologiques entraînent

un certain nombre de phénomènes d'ordre fonctionnel dont l'ensemble constitue

ce qu'on appelle la mue de la voix. Ce brusque développement est, comme on le

sait, plus prononcé chez le jeune garçon que chez la jeune fille. S'il reste incom-

plet, la voix garde ses caractèi'es de voix infantile : c'est la voix etcnuchoïde.

c. Moyens de fixité. — Le larynx est maintenu en position : en bas, par sa con-

tinuité avec la trachée ; en haut, par sa continuité avec le pharynx. Un certain

nombre de muscles et de ligaments, que nous avons étudiés dans la région précé-

dente, le rattachent encoi'e, d'une part à l'os hyo'ide, d'autre part à la base du

thorax. Ces divers moyens d'union doivent être successivement et méthodiquement

libérés dans la laryngeclomie ou extirpation du larynx. Malgré la multiplicité de

ses moyens de fixité, le larynx jouit de mouvements nombreux et assez étendus :

mouvements verticaux de 2 à 3 centimètres d'étendue, qui se produisent pendant la
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déglutition ; mouvements antéro-postérieurs associés aux précédents ; enfm, mou-

vements de latéralité que lui imprime facilement le chirurgien.

Tous ces mouvements normaux peuvent subir, à l'état pathologique, des modifications impor-
tantes à connaître : c'est ainsi qu'ils sont plus ou moins abolis quand il existe de l'inflammation

[lérilaryngienne ; c'est ainsi que l'excursion verticale du larynx est considérablement accrue dans
les cas de sténose intra-laryngiennc, tandis qu'elle est, au contraire, fortement réduite quand
l'obstacle à la respiration occupe la région sous-glottiquo, la trachée par exemple (dans ce derniei'

cas, d'après Avellis, le larynx reste assez bas, presque plongeant dans la fossette sus-sternale) ;

c'est ainsi, enfin, que dans certains cas d'anévrysme aortiquc (Litten) la trachée et le larynx pré-

sentent des mouvements c-,ommuniqués, des pulsations, que perçoit nettement la main du chirur-

Sion, lorsque le cou du malade est en extension.

2° Architecture. — Le larynx se compose essentiellement de pièces cartilagi-

neuses, cartilages du larynx, qui en constituent le squelette. Des articulations et

(les ligaments unissent entre eux ces divers cartilages ; des muscles, fort noni-

l)reux, les mettent en mouvement ; une muqueuse, la muqueuse laryngienne,

recouvre leur surface intérieure. Dans l'étude que nous allons faire de ces diverses

parties constituantes du larynx, nous nous bornerons, en dehors de ce qui intéresse

l'anatomie médico-chirurgicale, à de brèves indications, renvoyant pour plus de

détails aux Traités d'anatomie descriptive.

A. Cartilages du larynx. — Ils sont au nombre de neuf (fig. 408 et 409) :1° trois

impairs et médians, ce sont le cartilage cricoïde, le cartilage thyroïde et l'épi-

giotte ;
2° ?>ïx pairs et latéraux , ce sont les cartilages arj^ténoïdes, les cartilages

corniculés de Santorini et les cartilages de Wrisbiïrg.

a. Cartilage cricoïde. — Le cartilage cricoïde, qui n'est que le premier anneau

de la trachée modifié pour supporter le larynx proprement dit, est en forme de

bague à chaton postérieur. Il s'ossifie comme les autres cartilages du larynx à

partir de l'âge adulte. Ses fractures sont exceptionnelles ; elles ne se produisent

que sous l'influence d'un traumatisme intense, ce qui, faisons-le remarquer en

passant, explique pourquoi, en pareil cas, la mort du blessé a été souvent observée.

Sa section, dans la trachéotomie chez fadulte, est pour le moins inutile, car, étant

donné le peu d'élasticité du cartilage à cet âge et sa forme en anneau complet, il

est à peu près impossible d'écarter suffisarriment les deux lèvres de la plaie; il

n'en est pas de même chez l'enfant.

b. Cartilages aryténoïdes. — Les angles supérieurs du chaton cricoïdien sup-

portent les cartilages aryténoïdes, petites pyramides triangulaires dont le sommet
supérieur est libre, dont la base inférieure repose sur le crico'idc. — Le sommet de

chaque aryténoïde, dirigé en haut, s'incline légèrement en dedans vers celui du côté

opposé. II est surmonté par le cartilage corniculé ou cartilage de Santorini, qui lui

adhère intimement et le continue ; nous y reviendrons plus loin. — La base offre

deux apophyses : l'une, antérieure, appelée apophyse vocale, parce qu'elle donne

insertion à la corde vocale, l'autre, externe, appelée encore apophyse musculaire

,

parce que sur elle s'attachent les muscles moteurs du cartilage.

c. Cartilage thyroïde. — Le cartilage thyroïde ressemble assez bien à un livre

à demi ouvert, dont le dos serait vertical et tourné en avant. 11 est formé par

deux cartilages latéraux disposés verticalement et unis l'un à l'autre sur la ligne

médiane par un troisième cartilage très petit, en forme d'aiguille de boussole, qui a

été décrit par Ramuaud et Renault. L'existence de ce petit cartilage, qui ne se

fusionne avec les pièces latérales que lorsque l'ossification du thyroïde est achevée,

nous explique pourquoi, dans les fractures du cartilage thyroïde observées chez

les sujets dont le cartilage n'est pas ossifié, la fissure est toujours située, non pas
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sur la ligne médiane, mais un peu en dehors d'elle : elle répond, en effet, à la

suture qui unit les pièces latérales à la pièce médiane.

Le bord inférieur du thyroïde repose sur la circonférence du cricoïde, à laquelle

il est uni par la membrane crico-thyroïdienne. — Le bord supérieur nous pré-

sente, sur la ligne médiane, une échancrure toujours facilement perceptible à tra-

vers les téguments. — Les deux bords postérieurs droit et gauche donnent attache

Fig. 408. Fig. 409.

Les cartilages et les ligaments du larynx, Les cartilages et les ligaments du larynx,

vus par leur face antérieure (T.). vus par leur face postérieure (T.).

Fig. 408. — A, os hyoïde, avec : a, ses grandes cornes
; a', ses petites cornes. — B, cartilage thyroïde. — C, cartilage

cricoïde. — D, trachfie-artère. — 1, membrane tliyro-hyoïdienne. — 2. ligaments thyro-hyoïdiens latéraux, avec 3,

noyau cartilagineux contenu dans leur épaisseuV. — 4, 4', orifices livrant passage aux vaisseaux laryngés supérieurs. —
.S, membrane crico-thyroïdienne. — 0, articulations crico-thyroïdiennes latérales. — 7, union du cricoïde avec la

trachée

.

Fig. 409. — A, os hyoïde. — B, cartilage thyroïde, avec : b, ses cornes supérieures; 6', ses cornes inférieures. —
C, cartilage cricoïde. — 1), cartilages arjténoïdes. — E, cartilages corniculés ou de Santorini. — F, épiglotte. — G, tra-

chée-artère. — 1, ligaments thyro-hyoïdiens latéraux, avec 1', leur noyau cartilagineux. — 2, membrane tliyro-liyoïdienne,

avec 2', orifices pour l'artère laryngée supérieure. — 3, ligament thyro-épiglottique. — 4, ligaments tliyro-aryté-

noïdiens inicricurs. — o, articulations et ligaments crico-aryténoïiliens. — 6, articulations et ligaments crico-thj roïdiens

latéraux, avec a, leurs faisceaux ascendants, et a', leurs faisceaux descendants. — 7, union du cricoïde avec la trachée.

au pharynx et se prolongent, en haut et en bas, sous la forme de deux apophyses

verticales : les grandes cornes et les petites cornes.

Disons dès maintenant que les cordes vocales viennent s'insérer en avant dans

l'angle saillant du thyro'ide et que, par suite, dans la Ihyrotomie de Desault

(opération qui, comme on le sait, consiste à fendre le cartilage sur la ligne médiane

pour enlever des corps étrangers, cureter la cavité du larynx, extirper des tumeurs),

il importe que la section du thyro'ide soit faite très exactement sur la ligne médiane,

pour ne pas blesser l'une ou l'autre des deux cordes vocales.

d. Épiglotte. — L'épiglotte est un fibro-cartilage impair et médian, situé au-

devant de l'orifice supérieur du larynx, sur lequel il s'abaisse à la manière d'un

opercule,, lorsque le larynx vient, au moment de la déglutition, s'appliquer contre
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la base de la langue. Elle revêt la forme d'une feuille implantée par son pétiole (le

ligament thyro-épiglottique) dans l'angle rentrant du thyroïde, immédiatement au-

dessus del'insertion des cordes vocales. Nous y reviendrons plus loin.

e. Carlilages de Santorini. — Les cartilages corniculés de S.\ntorini sont deux

petits noyaux cartilagineux, de 4 à 6 millimètres de longueur, situés immédiate-

ment au-dessus des aryténoïdes. Leur forme est celle d'un petit cùne, dont la base

repose sur le sommet tronqué de l'aryténoïde et dont le sommet, recourbé en

dedans et en arrière, arrive presque au contact de celui du côté opposé.

f. Cartilages de Wrisberg. — Au nombre de deux comme les précédents, l'un

droit, l'autre gauche, les cartilages de Wrisuerg se trouvent situés dans les replis

aryténo-épiglottiques. Chacun d'eux revêt la forme d'un petit cylindre, mesurant

8 à 10 millimètres de hauteur sur "2 millimètres de largeur. Du reste, ils ne sont

pas constants et, quand ils existent, ils présentent, dans leur volume, des varia-

tions individuelles fort étendues.

B. ARTicuLATiûxs, LiG.VMENTS ET MUSCLES DU L.\RYxx. — Lcs différentes pièces carti-

lagineuses que nous venons de décrii'e sont réunies entre elles, soit par de simples

ligaments, soit par de véritables articulations qu'un certain nombre de muscles

sont destinés h mouvoir.

a. Union des aryténoïdes avec le cricoïde. — Les deux cartilages arj^ténoïdes

sont unis au bord supérieur du cartilage cricoïde au moyen d'une articulation

arthrodiale munie d'une synoviale et d'une capsule ligamenteuse (fig. 409,5), arti-

culation qui permet aux aryténoïdes d'exécuter des mouvements, dont le résultat

est l'occlusion ou l'ouverture de la glotte. L'inflammation de cette articulation

(arthrite crico-aryténo'idienne) ou son ankylose amènent l'immobilisation de la

corde vocale correspondante, tout comme les paralysies récurrentielles unilaté-

rales (voy. fig. 419). Les mouvements dont elle jouit, mouvements qui sont visibles

à la laryngoscopie, sont au nombre de trois :

1" Un mouvement de rapprochement vers la ligne médiane, amenant au contact

les faces internes des aryténoïdes et, par suite, entraînant le rétrécissement de la

glotte : il est produit par la contraction du miiscle ary-aryténoïdien; ce muscle

(fig. 410,2), le seul muscle impair du larynx, on le sait, s'étend du bord externe

d'un aryténoïde au bord externe de l'aryténoïde opposé ;

2° Un mouvement de pivotement de l'aryténoïde autour de son axe vertical

ayant pour résultat, suivant le muscle qui agit, de porter l'apophyse musculaire en

avant ou en arrière et, par suite, l'apophyse vocale en dedans ou en dehors : dans

le premier cas, la glotte est fermée, dans le deuxième elle est largement ouverte

Le muscle crico-aryténoidien latéral (ûg. 411,4), qui nait sur la partie latérale du

bord supérieur du cricoïde et qui vient se terminer sur l'apophyse externe de l'ary-

ténoïde correspondant, produit le mouvement de fermeture de la glotte ; le muscle

crico-aryté}ioïdienpostérieui'{ûg. 410,3), qui prend naissance sur la face postérieure

du chaton cricoïdien et qui va s'insérer sur l'apophyse externe de l'aryténoïde, en

arrière du muscle précédent, produit le mouvement d'ouverture de la glotte ;

3° Un mouvement de bascule du sommet des aryténoïdes ; il résulte de l'action

combinée des muscles précédents et du thyro-aryténo'idien que nous allons retrou-

ver dans un instant.

b. Union des aryténoïdes avec le thyroïde et avec l'épiglotte .
— Les cartilages

aryténoïdes sont unis au cartilage thyroïde par des ligaments situés dans l'épais-

seur des cordes vocales supérieure et inférieure et par un muscle, \e t7iicscle thyro-

AMATOMIE TOPOtlRVPHIQUE. — T. I. 73
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arylénoïdien, qui occupe l'épaisseur de la corde vocale inférieure et de la paroi

externe du ventricule du larynx et dont la contraction, plus ou moins forte,, est en

rapport avec les mille nuances de la vocalisation (Luc). Ce muscle (fig. 411,5) s'in-

sère en avant dans les deux tiers inférieurs de l'angle rentrant du cartilage thy-

roïde, ainsi que sur la partie moyenne de la membrane crico-thyroïdienne sous-

jacente à cet angle ; en arrière, il se divise en deux faisceaux, l'un interne, l'autre

externe, qui se fixent : l'interne, situé dans l'épaisseur de la corde vocale inférieure,

sur le sommet et les deux bords de l'apophyse vocale de l'aryténoïde; l'externe^

placé entre l'aile du thyroïde et la paroi externe du ventricule laryngien, sur tout

Fig. 410.

Les muscles du larynx, vue
postérieure (T.)

.

A, os hyoïde avec ses grandes et ses peliles cornes.

B, cartilage ihyroïde, avec : 6, ses cornes supérieu-

res
;

6', ses cornes inférieures. — G, cartilage

cricoïde. — D, trachée-artère. — E, cpiglotte.

1, ligaments thyro-hyoïdiens latéraux, avec leur

noyau cartilagineux. — 1', membrane tliyro-liyoï-

dienne. — 2, muscle ary-arytérioïdien, avec : a, son
faisceau trausverse ; a', et a", ses deux faisceaux

obliques. — .3, muscle crico-aryténoïdien postérieur.

- 4, muscle aryléiio-épiglottique

.

Fig. 411.

Les muscles du larynx, vus sur la face latérale

droite de l'organe (T.).

a, cartilage cricoïde. — b, cartilage thyroïde, dont l'aile

droite b\ incisée un peu en dehors de la ligue médiane, a

été érignée en bas. — c, épiglolle. — (/, os hyoïde. — e, repli

glosso-épiglottic:|ue médian. — /', membrane crico-lhyroï-

dienne. — 9, membrane thyro-hyoïdienne.

1, muscle ary-aryténoïdien. — 2, muscle crico-thyroïdicn.
— 3, muscle crico-aryténoïdien postérieur. — 4, muscle

crico-aryténoïdien latéral. — 5, muscle thyro-arylénoVdien,

avec : S', son faisceau ary-syndesmien
;

.5", sou faisceau

thyro-menibraneux. — 0, muscle aryléno-épigloltii:|ue.

le bord extei^ne de l'aryténoïde. — Les cartilages aryténoïdes sont encore reliés à

l'épiglotte par les ligaments aryténo-épiglotliques qui occupent l'épaisseur des replis

de même nom.

c. Union du cricoïde avec le thyroïde. — Le cricoïde et le thyroïde sont unis

l'un à l'autre, à leur partie moyenne, par le ligament crico-thyi'oïdien et, sur les

côtés, par une véritable articulation.

a) Le ligament ou mieux la membrane crico-thyroïdienne (fig. 408,3), semblable
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à la membrane qui unit le thjM'oïde à l'os hyoïde, ferme l'espace crico-thyroi'dien.

Elastique et très résistante, elle présente, dans sa portion médiane, plusieurs orifices

destinés aux vaisseaux laryngés inférieurs et aux filets du nerf laryngé externe, qui

pénètrent dans la portion sous-glottique du larynx. Elle est recouverte sur les

côtés par les petits muscles crico-thyroïdiens qui la séparent de la peau et de

l'aponévrose ; on trouve assez souvent, reposant sur sa surface externe, au niveau

de la ligne médiane, deux ou trois petits ganglions lymphatiques signalés par

ExGEL et qui reçoivent, lorsqu'ils existent, des lymphatiques de la portion sous-

glottique du larynx (Most). L'espace crico-thyroïdien, que ferme la membrane
précitée, est un espace de forme triangulaire, large de 2 centimètres, haut de

1 centimètre et demi en moyenne à sa partie médiane seulement ; car, sur les côtés,

il va en se rétrécissant de plus en plus. Cet espace est, chez l'adulte, suffisamment

large pour laisser passer une canule à trachéotomie. Si l'on songe qu'il est toujours

facile à reconnaître par l'exploration de la partie antérieure du cou et, qu'à son

niveau, la cavité trachéale n'est séparée de l'extérieur que par la peau, l'aponé-

vrose et la membrane crico-thyroïdienne, on s'explique pourquoi l'opération de la

laryngotomie inlercrico-thyroïcUenne — opération qui consiste, comme on le sait,

en l'ouverture du conduit aérien au niveau de l'espace crico-thyroïdien— pourquoi,

disons-nous, cette opération a presque détrôné (chez l'adulte seulement, nous le

l'épétons) latrachéotomie proprement dite. La laryngotomie intercrico-thyroïdienne,

à laquelle se rattachent les noms de ViCQ-d'AzYR et de Kuish.xber, est, en effet, une

opération d'une extrême simplicité, que tout médecin doit pouvoir et savoir pratiquer.

|i) Uarticuialion cj'ico-thy'roïdienne {ïig. iOS et 409,6 ), qui avec la membrane pré-

citée unit les deux grands cartilages du larynx, est formée par les petites cornes du

thyroïde et les parties latérales du cricoïde ; c'est une arthrodie munie d'une syno-

viale et d'une capsule ligamenteuse. Comme l'articulation crico-aryténoïdienne,

elle est, parfois, le siège de lésions inflammatoires, autrement dit d'arthrite. Cette

arthrite crico-thyroïdienne a une symptomatologie qui la distingue des autres

arthrites laryngées; elle se traduit, en effet, par le défaut de tension de la corde

vocale, visible à la laryngoscopie, et par un point douloureux articulaire que réveil-

lent les mouvements et que la palpation extérieure du larynx met aisément en évi-

dence (E. Escat). L'articulation crico-thyroïdienne permet au thyroïde de glisser

sur le cricoïde et même de basculer légèrement en avant et en arrière. Ces mouve-

ments, qui ont pour but de tendre les cordes vocales, sont produits par deux

muscles, les crico-thyroïdiens que, en raison de leur rôle dans la phonation,

Lermoyez appelle encore muscles du chanteur. Les muscles crico-thyroïdiens

(flg. 406,7) s'insèrent, d'une part sur la face antérieure du cricoïde et se fixent,

d'autre part, sur l'angle inféro-postérieur du thyroïde. Us recouvrent en partie la

face externe de la membrane crico-thyroïdienne
;
mais, par suite de leur direction

divergente, ils laissent entre euxsur la ligne médiane, un espace suffisant pour que,

dans la laryngotomie intercrico-thyroïdienne, le bistouri du chirurgien ne les inté-

resse pas.

d. Résumé.— Au total, les mouvements que les articulations et les muscles que

nous venons d'étudier permettent au larynx d'exécuter sont au nombre de trois,

savoir : 1° un mouvement de rapprochement ou d'adduction des cordes vocales;

2° un mouvement d'écartement ou d'abduction des cordes vocales; 3° un mouve-

ment de tension de ces mêmes cordes vocales. Ces trois mouvements sont en rap-

port, il est à peine besoin de le faire remarquer, avec le rôle que le larynx est

destiné à jouer dans la respiration et surtout dans la phonation.
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a) Le mouveme)il d'adduction, qui a pour effcl de rélre'cir la glotte, est produit

surtout par l'ary-aryténoïdien, lequel, nous le savons, est le seul muscle impair du
larynx, et par les deux crico-aryténoïdiens latéraux. La suppression de ce mouve-
ment (paralysie des muscles adducteurs) entraîne une notable alte'ration de la voix.

P) Le mouvement d'abduction, qui a pour effet de dilater la glotte, résulte sur-

tout de l'action des deux crico-aryténoïdiens postérieurs. Lorsque ces muscles sont

paralysés (paralysie des abducteurs), la respiration est gravement troublée.

y) Le mouvement de tension, qui permet aux cordes vocales de vibrer et par con-

séquent de j^roduire un son, est opéré principalement par les deux thyro-aryté-

noïdiens et accessoirement par les deux crico-thyroïdiens. La paralysie de ces

liiuscles entraîne l'aphonie. Ajoutons cependant que la paralysie isolée des crico-

Ihyroïdiens peut ne se manifester que par de la raucité delà voix et qu'il est même
possible de faire disparaître cette raucité en attirant en bas le cartilage thyroïde.

D. Muqueuse laryngée. — Le larynx est recouvert, sur sa face postérieure et

dans toute l'étendue de sa surface intérieure, par une muqueuse, la muqueuse
laryngée. La muqueuse laryngée est tapissée par un épithélium cylindrique cilié,

sauf au niveau des cordes vocales inférieures, où il devient pavimenteuxstratifié. Elle

renferme des glandes en grappe qui sécrètent normalement un mucus visqueux

peu abondant. Elle renfei'me aussi des follicules clos : ils sont nombreux, surtout

dans le ventricule de la glotte et plus particulièrement dans les parois de l'appen-

dice (voy. p. 585) où, d'après FR«NKEL,ils forment une sorte ù'amygdale laryn-

gienne capable de s'hypertrophier et de donner naissance à une tuiueur, que l'on

décrit parmi les états pathologiques réunis sous le nom A'éversion du ventricule

.

La muqueuse du larynx se continue, en bas avec la muqueuse de la trachée, en

haut avec la muqueuse de la langue et du pharynx. Cette continuité anatomique

favorise le passage de l'inflammation de l'im de ces organes à l'autre.

Nous indiquerons, tout h. l'heure, en étudiant l'endolarynx, l'aspect que présente

la muqueuse à l'état normal et les modifications qu'elle subit à l'état pathologique.

Disons ici, seulement, qu'adhérente au plan sous-jacente dans certains points (face

[lostérieure de l'épiglotte, portion libre des cordes vocales), elle en est séparée,

dans le reste du larynx et plus particulièrement sur la face externe des replis

arj'^téno-épiglottiques, par une celluleuse lâche qui peut devenir le siège d'une

infiltration séreuse, improprement appelée œdème de la glotte. Cette infiltration,

qui peut s'observer dans un certain nombre de maladies du larynx, expose les

sujets qui en sont atteints aux dangers de la suffocation. Disons encoi'e que les

lésions ulcéreuses graves de la muqueuse, observées parfois au cours de la syphilis,

de la variole, de la fièvre typhoïde, de la tuberculose, se propagent au périchondre

et au cartilage (périchondriles et chondrites) et entraînent, lorsqu'elles guéris-

sent, la formation de rétrécissements du larynx et, en conséquence, une gêne

plus ou moins considérable de la respiration (dyspnée, cornage).

3" Surface extérieure du larynx, exolarynx. — Maintenant que nous connais-

sons une à une les différentes parties constituantes du larynx, nous pouvons étu-

dier l'organe dans son ensemble. Envisagé dans son ensemble, le larynx a la forme

d'une pyramide triangulaire, dont la base dirigée en haut s'ouvre dans le pharynx

et dont le sommet, fortement tronqué, se continue avec la tracliée. Il nous présente

trois faces : deux faces antéro-latérales, l'une droite, l'autre gauche, et une face

postérieure.

a) Des trois faces de l'organe, deux seulement sont libres : ce sont les faces antéro-
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latérales. A peu près planes et obliquement inclinées de dehors en dedans et d'ar-

rière en avant, elles répondent (fig. 405, p. 569), en avant, aux parties molles de

la région sous-hyoïdienne (énumérées plus haut), qu'elles soulèvent en formant

cette saillie, plus ou moins accusée suivant les sujets, que l'on désigne sous le nom
Ad pomme d'Adam. En arrière, elles sont en rapport avec la carotide primitive et,

en dehors d'elle, avec le pneumogastrique et la veine jugulaire interne, qui chemi-

nent le long de leur bord postérieur; fait intéressant à noter, la saillie que forme le

larynx en avant de ces organes les protège suffisamment pour que, dans les tenta-

tives de suicide par section du cou, ils soient rarement atteints par l'instrument

vulnérant. Tout à fait en bas, les faces antéro-latérales du larynx répondent à

l'isthme et aux bords latéraux du corps thyroïde (voy. corps thyroïde).

[i) La face postérieure du larynx (fig. 191 p. !262) est engainée par le pharynx ; elle

contribue à former la paroi antérieure de ce conduit (voy. Pharynx).

y) La base fait également saillie dans la cavité pharyngienne ; on lui donne encore,

pour ce motif, le nom à' orifice pharyngien du larynx.

8) Quant au sommet, il est formé par un orifice arrondi, qui se confond avec la

trachée-artère, c'est Y orifice inférieur du larynx. Il est situé exactement sur le

même plan horizontal que l'extrémité inférieure du pharynx.

Les rapports du larynx avec le pharynx sont, comme on le voit, assez étendus.

Ils ont été longuement étudiés avec la région pharyngienne. Nous nous con-

tenterons ici de dire qu'ils expliquent la dysphagie, toujours très prononcée, obser-

vée dans certaines affections du larynx et en particulier dans la tuberculose laryn-

gée, dont les lésions siègent souvent sur la face postérieure de l'organe et sur son

orifice supérieur. Ils expliquent, également, la division clinique des cancers du

larynx en cancers développés sur la portion pharyngienne de l'organe ou cancers

extrinsèques, et en cancers développés dans la cavité laryngienne proprement dite

ou cancers intrinsèques : les premiers sont presque toujoui's des cancers propa-

gés, secondaires à un cancer lingual ou pharyngé et leur pronostic est particu-

lièrement grave; les autres sont primitifs, moins rapidement malins que les pré-

cédents et d'un traitement chirurgical plus facile.

4° Endolarynx, divisions topographiques du larynx. — La cavité laryngienne,

large à sa partie supérieure, large également à sa partie inférieure, nous présente

à sa partie moyenne une portion rétrécie appelée glotte. De là, la division de

l'endolarynx en trois étages : un étage sus-glottique. un étage glottique, un étage

sous-glottique

A. Étage sus-glottiqoe. — L'étage sus-glottique s'étend depuis l'orifice supérieur

du larynx jusqu'aux cordes vocales inférieures exclusivement. 11 comprend, en

même temps que l'orilice supérieur du larynx, les cordes vocales supérieures et

les ventricules du larynx : ces formations, en effet, envisagées au point de vue

pathologique et opératoire, appartiennent manifestement <à l'étage supérieur du

larynx et doivent être décrites avec lui. Ainsi compris, l'étage sus-glottique est une

cavité infundibuliforme plus large et plus profonde en avant qu'en arrière. Il nous

présente à étudier : 1° V orifice supérieur du larynx; 2° les cordes vocales supé-

rieures ; 3° les ventricules du larynx.

a. Orifice supérieur du larynx. — L'orilice supérieur ou pharyngien du larynx

(fig. 412) est constitué : en avant, par l'épiglotte; sur les côtés, par les replis ary-épi-

glottiques et les gouttières pharyngo-laryngées ; en arrière, par le sommet des

aryténoïdes.
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a). V épiglotte , nous le savons, est un fibro-cartilage uni à la langue par sa face

antérieure (replis glosso-épigloUiques, voy. p. 471), uni encore au thyroïde par

son sommet et aux aryténoïdes par ses bords. — A l'examen laryngoscopique

(fig. 413), elle apparaît normalement sous la forme d'un bourrelet mince et lisse,

d'une couleur jaune rougeàtre comparable à celle de la face conjonctivale des^pau-

pières. Ce bourrelet, qui répond aux bords de l'organe, est sinueux ; concave en

arrière sur la ligne médiane, il devient convexe sur les côtés. Au-dessous du som-

met de l'épiglotte, sur la ligne médiane par conséquent, on aperçoit une saillie

Fig. 412.

Oi'iflco supérieur du larynx. Vue antéro-supérieure. après une incision transversale prati(iuée

dans la région sous-hj'oïdienne.

Une incision horizontale (celle de la laryngotomie sous-hyoïtliennc) a été pratiquée au ras du bord inférieur de l'os

hyoïde, ouvrant le [jliarynx. L'épiglotte a été attirée hors de la plaie ; elle entraîne avec elle le larynx dont l'orifice

supérieur est nettement visible.

Sur le côté gauclie de la ligure la commissure de la plaie a été écartée en dehors, pour montrer les rapports avec
les vaisseaux.

1, base de la langue. — 2, grande corne de l'os hyoïde. — 3, glotte. — 4, épiglotte. — d, paquet adipeux préépiglot-
tique. — 6, membrane thyro-hyoï'dienne. — 7, muqueuse du pharynx. — S, corde vocale inférieure. — 9, sommet des
aryténo'ides. — tO, bourse de Boyer. — 11, artère thyro'idienne supérieure. — 12, carotide externe. — 13, artère lin-

guale. — 14, veine jugulaire interne. — 13, paroi postérieure du pharynx.

rouge qui surplombe et masque la commissure antérieure des corde.< vocales, et

qui est formée par la portion convexe de la face postérieure de l'épiglotte vue en

raccourci : c'est le tubercule de Czermak. Tel est le type d'épiglotte que l'on ren-

contre le plus souvent à l'examen laryngoscopique ; mais il importe de savoir que

la forme et la position de l'épiglotte sont des plus variables à l'état normal. Parmi
les divers types que l'on peut observer, il en est un certain nombre qui sont sus-



RÉGIONS ANTÉRIEURES 583

ceptibles de gêner l'exploration du larynx; ce sont les e'piglottes longues, les

épiglottes tombantes, les epiglottes rétrécies transversalement à la base (Chavasse

et Toubert;. — A l'état pathologique, l'épiglotte peut être le siège d'œdème, d'in-

filtration, de tumeurs bénignes ou malignes, d'ulcérations (lupus, tuberculose,

syphilis, variole, lèpre, etc.).

Ces ulcérations, lorsqu'elles

sont étendues, déforment

ses bords, les rongent et,

parfois, réduisent cet appen-

dice à l'état de moignon

informe. On comprend

qu'en pareil cas, l'épiglotte

ne pouvant pendant la dé-

glutition remplir complète-

ment son rôle de protection

à l'égard du larynx, des par-

celles alimentaires pénètrent

dans les cavités laryngienne

et trachéale et provoquent

des accidents graves (spas-

mes de la glotte, broncho-

pneumonies).

(i) Les replis ary-épi-

glottiques , qui s'étendent

des bords de l'épiglotte au

sommet des aryténoïdes, sont minces en avant; ils s'arrondissent et s'élargissent

en se dirigeant en arrièi'e et en bas vers les cartilages aryténoïdes. Les lésions

qu'on y observe sont semblables à celles de l'épiglotte et co'incident d'ordinaire

avec elles : rougeur dans les inflammations simples, ulcérations, infiltration inflam-

matoire ou œdémateuse transformant, lorsqu'elle est diffuse, les bords de l'orifice

laryngien en un bourrelet comparable à l'aspect du para-

phimosis ou du museau de tanche du col utérin (flg. 414).

Comme l'épiglotte, les replis aryténo-épiglottiques sont

parfois le siège de tumeurs malignes : ces tumeurs, à

l'invei'se de celles qui se développent dans la région

glottique (cancers intrinsèques du larynx), sont très

rarement primitives ; elles sont, comme nous l'avons

déjà dit, presque toujours consécutives à un cancer de

la base de la langue ou du pharynx (cancers extrin-

sèques du larynx), ce qui explique leur plus grande

Fig. 41.3.

Image laryngoscopique normale (d'après Chavasse et ïoubert) .

Y. y lingual. — A. /., amygdale linguale. — E, épiglotle, — Sp. sinus
piriformes. — W, carlilage de VVrisbei-g. — S, cartilages de Sanlorini.— Co, commissure inleraryténoïdienne. — C. face antérieure du eliatoncri-
coïdien. — C. Y.d., corde vocale droite. — C. V.ij., corde vocale gauche
— a, apophyse vocale.

gravité.

tig. 414.

OEdème de l'orilice supérieur

du larynx (d'après Chavasse
et Toubert).

En avant, le bourrelet formé par
l'épiglotte, en arriére, ceux des ary-
ténoïdes. Au fond, la partie moyenne
de la glotte et des cordes vocales.y) Les gouttières pharyngo-laryngées, encore appe

lées sinus naviculaires ou piriformes ou encore fos-

settes hyoïdes, sont comprises entre les bords de l'épiglotte et les replis ary-épi-

glottiques d'une part, la grande corne de l'hyoïde, la membrane hyo-thyro'ïdienne

et l'aile du cartilage thyro'ïde d'autre part ; elles embrassent par leur concavité les

ligaments ary-épiglottiques et les aryténo'ïdes. Levir paroi externe, qui au laryn-

goscope apparaît avec une coloration jaune rosée, blanchâtre même par endroits,

est en rapport intime avec l'origine de l'artère linguale; aussi, une tumeur maligne



584 COU

siégeant à ce niveau peut-elle ulcérer l'artère et se compliquer rapidement d'hé-

morrhagies foudroyantes.

8) Lé sommet des aryténoïdes, reTpéré par le cartilage de Santorini, apparaît à

l'examen laryngoscopique sous l'aspect d'un petit tubercule jaune rougeàtre comme
l'épiglotte, situé de chaque côté de la ligne médiane, à la partie postérieure des

replis ary-épiglottiques (en dehors et à côté d'eux on aperçoit, souvent, une

deuxième saillie due au relief du cartilage de Wrisberg). La saillie que forment les

cartilages de Santorini constitue un repère important dans l'examen laryngosco-

1 pique. Elle permet, en effet, de reconnaître

la position des aryténoïdes et les mouve-

ments qu'exécutent ces derniers : ainsi on

voit les deux cartilages de Santorini se

l'appi'ocher, s'entrecroiser même, pendant

l'occlusion de la glotte ; on les voit au con-

traire s'écarter, lorsque l'orifice glottique se

dilate.

b. Cordes vocales supérieu-res. — Les

cordes vocales supérieures, encore appelées

fausses cordes vocales, ou bandes ventricu-

laires, (fig. 417,6) sont deux replis membra-

neux qui, comme on le sait, nejouent aucun

rôle important dans la phonation. ùTinverse

des cordes vocales inférieures. Elles s'atta-

chent : en avant, à la partie la plus élevée de

l'angle rentrant du cartilage thyr"oïde; en ar-

rière, sur la face antérieure des aryténoïdes.

Vues au laryngoscope (fig. 413), elles appa-

raissent sous la forme de deux replis horizon-

taux, qui, partant de la face interne des replis

ary-épiglottiques, s'avancent vers la ligne

médiane, à la rencontre l'un de l'autre. Leurs

mouvements sont à peu près nuls. Leur

coloration est rose vif et tranche nettement

sur la blancheur des cordes vocales vraies,

qui sont situées au-dessous d'elles et qui les

Coupe i'roiilalt

t.érieur de la coupe, vu par sa Tac

térieure (T.)

.

le segment au-

pos-

I , face postérieure de Tépiglol te, avec 1', sou Ijour-

relet. — 2, repli arj'téno-cpiglo(,tii|uc. — i, corde
vocale supérieure. — 4, corde vocale inlcrieurc. —
5, fossette ceutrale de Meukkl. — 0, vcntricide du
larynx, avec ti', son prolongement ascendant. —
7. arc antérieur du cricoïde. — S, coupe du niènie

cartilage. — 9, cartilage thyroïde. — 10, membrane
I liyro-hyoïdienne. — 11, muscle tliyro-liyoïdien. —
12, muscle uryténo-ppiglotti(|ue. — i:i, niusc'e tliyrn-

arylénoïdien, avec son faisceau interne contenu
dans l'épaisseur de la corde vocale inférieure. —
14, muscle crico-tliyroïdien. — 15, porlion sous-
glottique du larynx. — 10, cavité de la trachée.

débordent sur la ligne médiane. Leurs lésions

sont semblables à celles du reste de l'étage

sus-glottique, avec lesquelles elles coïn-

cident habituellement (hyperhémie, œdème,

ulcérations).

c. Ventricules du larynx. — Les ventri-

cules du larynx (fig. 417) sont deux petites ca-

vités, l'une droite, l'auti-e gauche, interposées entre les cordes vocales supérieures

et les cprdes vocales inférieures. Leur longueur mesure en moyenne :20 millimètres,

leur largeur 6 ou 7 millimètres. Ils sont plus développés chez l'homme que chez la

femme. La fente en forme de boutonnière par laquelle ils s'ouvrent dans le larynx,

toujours un peu moins longue que le ventricule lui-même, est visible à l'examen

laryngoscopique, lorsqu'on regarde attentivement les bords des cordes vocales,

surtout si on utilise en même temps les mouvements de flexion latérale de la tête
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da sujet. La muqueuse du ventrieule peut s'hypertrophier et donner ainsi nais-

sance à une tumeur connue sous le nom d'éversion du ventricule . Le ventricule

encore être le point de départ de tumeurs aériennes intralaryngées, appelées

larijngocèles, qui soulèvent la bande Afcntriculaire et le repli ary-épiglottique S't

qui, parfois, font saillie an cou sous la membrane byo-thyroïdienne.

Ordinairement, la paroi sui^M-ieurc fin ventricule formée par la face inférieure de la corde
vocale supérieure présente, au nivrau de sa partie antérieure, un petit divorticule (porLion anté-

rieure du veniricale ou appendu- e de quelques auteurs), qui s'enfonce dans l'épaisseur du repli

aryténo-épiglottique. Ce petil divcriicule (lig. 41b, 6;), long de 1 ccnliiiirl environ et large de
.'i à 8 millimètres (Nicoi,.\s) au nu il didiouche dans le ventricule, serait, d'après W. Gru-
iiEii, l'homologue des vastes divcrticiilcs i/iarlics laryngiennes ou sacs larynr/iens) que l'on observe
chez les mammifères, nolanimciil chez les gi'ands singes. D'après Fr.kmcel. il ne serait autre

chose qu'une formation lymphaliiiui' et sa disposition rappellerait de tous points celle d'un
ci'vpte amygdalien : cavité d'une p;iil, paroi inliltrée de nodules lymphofdes d'autre part: de là

le nom d'amygdale laryngien ne (|ur lui donne cet auteur.

B. Etage glottique. — L'étage glottique est constitué : \° par les cordes vocales

inférieures ;
2" par les aryténoi'des qui les meuvent. L'espace que ces formations

délimitent entre elles porte le nom de glotte ou espace glottique. C'est un des élé-

ments les plus importants de l'endolarynx.

a. Cordes vocales inférieures. — Les cordes vocales inférieures oti cordes vocales

vraies (fig. 417,5) sont deux replis élastiques, musculo-membraneux, longs de 20 à

25 millimètres chez l'homme, de 16 à 20 millimètres chez la femme. Elles s'atta-

chent :
1" en avant, dans Fangle rentrant du cartilage thyroïde h 3 millimètres au-

dessous des bandes ventriculaires ;
2" en arrière sur

l'apophyse vocale des aryténo'i'des. — A l'examen

laryngoscopique, les cordes vocales vraies apparais-

sent sous l'aspect de deux l»andelettes lisses et bril-

lantes, d'une couleur blanc nacré, qui convergent

Tune vers l'autre en avant pour former la commis-

sure antérieure, et qui div-ergent, au contraire, en

arrière pour aller s'attacher à rar\-ténoi'de corres-

pondant. Elles sont essentiellement mobiles. Leur

bord libre est mince dans sa partie antérieure, qui

répond à la glotte membi\aneuse ; il est épais, pré-

sentant parfois des sillons , dans sa partie posté-

rieure, qui correspond à la glotte cartilagineuse.

.\ leur niveau, la muqueuse adhère intimement au plan sous-jacent ; aussi, mal-

gré l'expression restée classique à!œdème de la glotte, il faut bien savoir que les

cordes vocales ne sont presque jamais le siège de l'œdème aigu. — A l'état patho-

logique, l'aspect des cordes vocales inférieures se modifie sensiblement : c'est ainsi

que, dans le cas d'inflammation (laryngites aiguës et chroniques), elles prennent

une coloration qui varie du rose au rouge violacé, s'épaississent et, en même temps,

perdent leur aspect brillant; c'est ainsi encore que, dans le cas de laryngite tuber-

culeuse ou syphilitiqiie, des ulcérations déforment leur bord libre. Ajoutons qu'en

raison de la structure de la muqueuse qui les recouvre (cette muqueuse, nous le savons,

présente à leur niveau un épithélium pavimenteux et de nombreuses papilles), les

cordes vocales inférieures sont un des lieux d'élection des tumeurs endo-lai'yngées

(fig. 416). Parmi celles-ci, les unes sont bénignes : tel le nodule des chanteurs, sorte

de (c durillon professionnel » des cordes vocales qui siège toujours sur leur bord

libre, à l'union du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs; tels encore les

papillomes, les fibromes, les kystes glandulaires. D'autres, au contraire, sont mali-

AXATOMIE TOPOGRAl'HIQLE. — 1'. I. 74

[m g. 41(i.

IS'éof(irni;ilions des cordes vocales

(d'après Giiavasse et Touhert).

Sur la cordo vocale droilc, polypes ea
cliou-floiir. — Sur la corde vocale j^auche,

en avant un nodule ; en arrière un épais-

sisscniciil pachydermiquc de la corde.
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gnes et parmi elles nous citerons l'épithélioma des cordes vocales (cancer endo-

laryngé ou cancer intrinsèque du larynx); nous avons déjà, à plusieurs reprises,

attiré l'attention sur la malignité différente des cancers du larynx, suivant qu'ils

sont intrinsèques ou extrinsèques; nous n'y reviendrons pas.

h. Aryténoïdes.— Les aryténoïdes (fig. 417, l et 2), dont nous connaissons la forme

pyramidale, font une saillie l'econnaissable à gauche et à droite de la ligne médiane.

Fig. 417.

Endolarynx. Vue antéro-supérieure après une incision transversale pratiquée un peu au-dessous

de l'os liyoïde.

C'est la même pi'éparation que celle représentée fig. 412. Eu plus, le larynx a été socLionné sur la ligne médiane
(c'est l'incision de la lliyrotomiej, et les deux valves laryngiennes écartées en dehors. On aperçoit tous les détails de la

cavité du larynx.

1, sommet de l'arylénoïde : entre celui-ci et le sommet de l'aryténoïde opposé, on aperçoit l'écliancrure inler-aryté-

noïdienne limitée en bas par la commissure postérieure. — 1, base des aryléuoïdes. — 3, épiglotte sectionnée. —
4. nionibrane thyro-hyoïdiennc. — 5, corde vocale inférieure : entre elle et la corde vocale supérieure, on aperçoit le

ventricule du larynx. — 6, corde vocale supérieure. — 7, cartilage thyroïde. — 8, membrane crico-thyroïdienuc. —
n, cricoïde. — 10, bourse séreuse de Boyer.

au-dessus et en arrière de l'extrémité postérieure des cordes vocales, à l'extrémité

postérieure des replis ary-épiglottiques. Ils sont en partie séparés l'un de l'autre par

une petite échancrure, Véchancrure inter-arylénoïdienne onrimula. La muqueuse
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qui les recouvre présente une coloration rouge toujours prononcée ; elle est assez

lâche et forme une série de plis longitudinaux, véritables plis de locomotion des

aryténoïdes, s'effaçant lorsque les cartilages s'éloignent l'un de l'autre (dilatation

de la glotte), s'exagérant au contraire lorsqu'ils se rapprochent (fermeture de la

glotte). Le pli muqueux, qui réunit en haut le sommet des aryténoïdes et qui déli-

mite l'échancrure inter-aryténoïdienne précitée, porte le nom de commissure pos-

térieure. La région aryténoïdienne est un des sièges d'élection de la tuberculose

laryngée à son début.

c. Glotte. — La glotte (fig. 412 et 413) estla fente (/"en/e glottiqîie) que délimitent

entre elles : en avant, les cordes vocales (glotte ligamenteuse ou glotte vocale des

physiologistes); en arrière, la face interne des aryténoïdes {glotte cartilagineuse ou

glotte respiratoire des physiologistes). Sa longueur est de 26 à 32 millimètres chez

B

A G
Fig. 418.

Images laryngoscopiques de la glotte normale (d'après Chavasse et Toubert).

A, la glotte en attitude de repos. — B, la glotte en inspiration forcée. — C, la glotte en attitude de phonation
ou d'effort.

l'homme, de 21 à 26 millimètres chez la femme. Sa largeur, comme sa forme, varient

naturellement à l'état normal avec la position qu'occupent les cordes vocales infé-

rieures, replis essentiellement mobiles qui, suivant les besoins de la phonation et de

la respiration, tantôt se rapprochent de la ligne médiane, tantôt au contraire s'en

éloignent. Comme la figure 418, que nous empruntons à Chavasse et Toubert, le

montre nettement, la glotte prend, dans les grandes inspirations, la forme d'une

sorte de losange dont la largeur peut atteindre 10 à 15 millimètres; au contraire,

dans la phonation ou dans l'effort, elle devient une fente linéaire antéro-posté-

rieure et disparaît même complètement (occlusion de la glotte). A l'état de repos,

c'est-à-dire pendant la respiration calme, elle a la forme d'un triangle isocèle dont

la base mesure 7 ou 8 millimètres chez l'homme, 5 ou 6 chez la femme.

Cette forme de la glotte au repos ne doit pas être confondue avec celle que la glotte présentu

sur le cadavre (allittide cadavérique. Ziemssen). Sur le cadavre, en effet, les bords du triangle

glottiquc, tout en restant encore à une certaine distance l'un de l'autre, se rapprochent davantagi!

que dans l'attitude de repos, par suite ite la disparition complète du tonus musculaire qui, cliez le

vivant, maintient la glotte dans une certaine abduction (Semon). Cette attitude cadavérique de la

glotte, lorsqu'on l'observe sur le vivant et qu'elle n'est modifiée ni par les efforts d'inspiration,

ni par la phonation du sujet, est pathologique : elle est caractéristique de la paralysie récurrcn-

tielle totale bilatérale.

Les formes normales de la glotte subissent, on le conçoit aisément, d'importantes modifications

à l'état pathologi([ue (fig. 419 et fig. 420). Parmi ces formes pathologiques les plus intéressantes à
<'onnaître sont celles qui accompagnent les paralysies du larynx. Nous venons de signaler l'aspect

de la glotte dans les paralysies récurrcntielles totales bilatérales ; ajoutons que, lorsque la para-
lysie est limitée à une moitié du larynx seulement (paralysie récurrentielle totale unilatérale),

une seule corde vocale est en attitude cadavérique et y reste invariablement fixée, tandis que la

corde saine continue à obéir aux mouvements do l'inspiration ou de la phonation (voy. fig. 419).

—

Dans la paralysie bilatérale des adducteurs, ou autrement dit, dans la paralysie des muscles qui
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l'erme.nt la glotte, les cordes vocales sont en attitude normale au repos ; elles s'écartent l'une do
l'autre dans les grandes inspirations ; elles sont incapables de se rapprocher dans l'effort ou dans
la plionation.— Lorsque ce sont les muscles abducteurs, c'est-à-dire les muscles dilatateurs de la

glotte, qui sont paralysés, la l'ente glottique est presque fermée et reste en cet état, malgré les

B

A C
Fig. 419.

A, image de la glotte dans la paralysie récurrentielle bilatorale (cette imaxc ii'esl modifiée ni par l'inspiration forcée,

ni par la plionation). — U et C, images de la glotte dans la paralysie récurrL'iUielle unilatérale (gauclic). (Le larynx
est examiné au repos (B), puis pendant la phonation (C). (d apri-s Ch.-iv.\sse et Toi ueiu).

efforts d'inspiration du malade : aussi, voit-on la dyspnée survenir au moindre effort et la res-

piration s'accompagner de cornage.— Dans les troubles de motilité d'origine périphérique (névrite

des expansions terminales des récurrents, myopathie, arthropatiiie), l'aspect de la glotte est linéaire

dans la portion ligamenteuse, triangulaire dans sa portion cartilagineuse, lorsque c'est le muscle
ary-aryténo'idien qui est intéressé (lig. 4:20 A.) ; elle est fusiforme dans son ensemble, lorsqu'il s'a-

git du muscle tliyro-aryténoidien (fig. 42iO B.) ; elle est, enfin, fusiforme dans la première portion,

triangulaire dans la seconde, lorsque les deux muscles précédents sont lésés à la fois (fig. 420 C).

Faisons remarquer, en terminant, que la glotte représente la partie la plus étroite de l'arbre

laryngo-trachéal et que, par suite, les corps étrangers [qui pénètrent dans le conduit respira-

B

A • C
Fig. 420.

Images de la glotte dans les paralysies périphériques (d'après Chavasse et ToLnEin). Paralysie isolée de l'ary-aryté-

no'idien (A), des tliyro-aryténo'idiens (B), paralysie associée des doux muscles précédents (C).

t,oii-e s'arrêtent souvent à son niveau et se fixent dans les venlriculcs ou dans l'étage sus-glotUque :

ajoutons encore que les lésions qui siègent à ce niveau (fausses membranes de la diphtérie, ulcéra-

tions, tumeurs, cicatrices) produisent plus facilement qu'ailleurs, la sténose lanjugée, laquelle, on le

sait, se caractérise par du cornage, en même temps que par de la dyspnée.

C. Étage sous-olottique. — L'étage sous-glottique est le moins important du

larynx; il comprend toute la portion de cet organe qui se trouve située entre la

glotte et un plan passant par le bord inférieur du cricoïde. Il est difficile à voir à

l'examen laryngoscopique : il faut que le sujet ouvre largement la glotte et, par

conséquent, fasse de larges inspirations. On aperçoit alors (flg. 426) : l°en avant,

des lignes courbes alternativement rouges et jaunâtres qui représentent la partie

antérieui-e du crico'ide et les premiers anneaux de la trachée ;
2° en arrière, la face

antérieure du chaton cricoidien. Les inflammations sous-glottiques (laryngite sous-

glottique aiguëj déterminent assez facilement une tuméfaction intense qui se

manifeste, chez l'enfant, par les symptômes du faux croup ou lanjngile slridu-
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leuse. Les tumeurs de l'étage sous-glotlique sont presque toutes des fibromes ou

des papillomes et siègent toujours en avant, ce qui tient, d'après Nardi (1902), à ce

fait que la muqueuse de cette partie du larynx ne renferme des papilles que dans

sa partie antérieure seulement.

5" Vaisseaux et nerfs. — Le larynx, organe hautement différencié et de structure

très conq^lexe, possède une vascularisation et une innervation très riches.

A. Artères.— Les artères (fig. 421) sont au nombre de six, trois de chaque côté : on

les distingue en supérieure, inférieure et postérieure.— h'artère laryngée supérieure

provient de la thyroïdienne supérieure. Elle s'engage entre le muscle thyro-hyoï-

dien et la membrane thyro-hyoïdienne, perfore ensuite cette membrane (au-dessous

du point oii nous avons vu que l'on pratiquait l'incision de la pharyngotomie sous-

hyoïdienne) et vient se distribuer à la portion sus-glottique du larynx. —: L'artère

laryngée inférieure est encore une branche de la thyroïdienne supérieure (voy. fig.

405,10 ; p. 569). Située au-dessous de la précédente, elle perfore d'avant en arrière la

membrane crico-thyroïdienne pour venir se distribuer à la portion sous-glottique de

l'organe. Cette artère envoie souvent à celle du côté opposé une branche anastomo-

tique, à direction transversale, qui chemine sur la face externe de la membrane
crico-thyroïdienne et que l'on sectionne forcément, lorsqu'on pratique la laryn-

gotomie inter-crico-thyroïdienne. L'hémostase, dans la plupart des cas, se fait

d'elle-même. Le chirurgien n'a à s'en préoccuper que s'il intervient chez un malade

portevir d'une tumeur thyroïdienne, auquel cas l'anastomose en question, est

augmentée de volume. — L'artère laryngée postérieure, ordinairement de tout

petit calibre, provient de la thyroïdienne inférieure. Elle chemine au-dessous de

la muqueuse qui revêt la face postérieure du larynx et se distribue, en partie à

cette muqueuse, en partie aux deux muscles crico-aryténoïdien et ary-aryténoïdien.

B. Veines. — Les veines laryngées sont encore au nombre de trois : une veine

laryngée supérieure, une veine laryngée moyenne et une veine laryngée posté-

rieure. — La veine laryngée supérieure répond à l'artère homonyme. Elle pro-

vient de la portion sus-glottique du larynx et vient se jeter, après avoir traversé

la membrane thyro-hyoïdienne, soit dans la veine thyroïdienne supérieure, soit

dans la jugulaire interne. Elle s'anastomose avec les veines de la base de la langue

et avec les veines du pharynx. — Laueùie laryngée moyenne répond assez bien à

l'artère laryngée inférieure. Issue de la portion sous-glottique du larynx, elle tra-

verse la membrane crico-thyroïdienne et vient s'ouvrir, comme la précédente,

dans la veine thyroïdienne supérieure. — La veine laryngée postérieure naît,

comme son nom l'indique, de la face postérieure du larynx. Elle aboutit à l'une

des veines thyroïdiennes inférieures.

C. Lymphatiques. — Les lymphatiques du larynx, très nombreux dans l'étage

sus-glottique, sont relativement rares dans les étages glottiques et sous-glottiqucs :

cette disposition, disons-le en passant, nous explique pourquoi l'envahissement

ganglionnaire est tardif dans le cancer intrinsèque du larynx. Ils aboutissent, en

grande partie, aux ganglions carotidiens
;
quelques-uns seulement se rendent aux

ganglions récurrentiels, ainsi qu'à ces ganglions inconstants que nous avons

décrits plus haut et qui se trouvent situés en avant de l'arbre laryngo-trachéal.

D. Nerfs. — L'innervation du larynx est sous la dépendance de deux nerfs : le

laryngé supérieur et le laryngé inférieur. L'un et l'autre appartiennent à la

classe des nerfs mixtes, c'est-à-dire qu'ils renferment à la fois des fibres sensitives

et des libres motrices.
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a) Le nerf laryngé supérieur ffig. 40o, 12) se détache de la partie inférieure du

ganglion plexiforme et, de Là, se porte vers le larynx, en décrivant une longue courbe

à concavité dirigée en haut et en avant. 11 se partage, un peu en arrière de l'os

hyoïde, en deux rameaux : 1" un rameau supérieur, exclusivement sensitif, qui,

après avoir traversé la membrane tbyro-hyoïdienno, se distribue aux deux faces de

l'épiglotte et à la portion

sus-glottique de la mu-

queuse du larynx, à laquelle

il donne son exquise sensi-

bilité; on sait, en effet, quels

réflexes (spasme de la glotte,

toux convulsive
)

provo-

([uent le plus faible attou-

chement de la muqueuse du

larynx ou même une sim-

ple lésion irritative; 2° un

rameau, inférieur {nerf la-

ryngé externe) à la fois sen-

sitif et moteur, qui se porte

obliquement en bas et en

avant vers le muscle crico-

Ihyroïdien, donne un ra-

ip.eau à ce muscle et perfore

ensuite la membrane crico-

thyroïdienne, pour venir se

distribuer à la muqueuse de

la portion sous-glottique du

larynx ainsi qu'à la mu-

queuse du ventricule.

|î) Le nerf laryngé infé-

rieur w^ûi de la portion tho-

racique du pneumogastri-

que et, de là, remonte vers

la face postérieure du larynx

en suivant un trajet rétro-

grade : de là, le nom de

récurrent sous lequel on le

désigne le plus souvent. On

sait(voy. Anatomie descrip-

tive) que le récurrent droit

contourne l'artère sous-cla-

vière droite, tandis que le

récurrent gauche contourne

la crosse aortique. On sait

encore (fig. 434. p. (518) que le premier, dans son trajet ascendant, longe le bord

droit de l'œsophage, tandis que le second se trouve situé sur la face antérieure du

conduit, dans le sillon qu'il forme en s'adossant à la trachée. Arrivé à la face

postérieure du larynx, le nerf récurrent se divise en un certain nombre de

rameaux, qui se terminenl dans les muscles crico-aryténoïdien postérieur, crico-

Les arlt'i'es du larynx

A. hase do la laiisuo. — B. ("'iii^ilullp.

4:21.

(vue postérieure)

— G,

(T.).

gouUii'i'es pliai'yngo-larjngôcs.

I). bord postérieur du carlilafjc Ihyi'OÏde. — K, muscle ary-arylénoïdien.
— F, cliaton du ci'icnïde. — G, li-aolico-aiM.cre. — H, corps lliyroïde.

1, Ironc aiiériel liracliio-céphaliquo. — 2, arlére sous-clavicre droite. —
artère c;«rotide in'imitivc. — 4, artère carotide interne, — .S, artère caro-

tide externe. — 0. tronc veineux lu-achio-cèphalique droit. — 7, veine .jugu-

laire interne droite. — 8, artère sous-clavière gauche. — 9, artère thyroïdienne
inférieure gauche. — 10. veines tli; roïdiennes inférieures. — 11, veines Ihy-

loïdiennes moyennes. — 12. tronc leineux thyro-linguo-facial. — 13, artère

ihyroïdienne supérieure. — li. anastomose entre les deux thyroïdiennes à la

surface du corps thyroïde. — 1.^, artère laryngée supérieure. — Ifi, artère

laryngée postérieure.
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aryténoïdien latéral, ary-aryténoïdien, thyro-aryténoïdien et aryténo-épiglottique.

L'un de ces rameaux, terminaux, verticalement ascendani, se réunit, sur la face

postérieure du muscle crico-aryténoïdien postérieur, avec un rameau descendant

du laryngé supérieur, en constituant ïanastomose de Galien.

7) Au total, le larynx reçoit du pneumo-gastrique le laryngé supérieur et le

laryngé inférieur ou récurrent. Sa muqueuse est entièrement innervée par le

laryngé supérieur. Ses muscles sont innervés par le laryngé inférieur, sauf le

crico-thyroïdien qui reçoit son nerf du laryngé supérieur. Nous ajouterons que

des travaux récents, mais encore fort discutés, tendent à, modifier les notions

admises jusqu'ici et qui sont celles que nous venons de signaler. D'après ces tra-

vaux, les territoires des deux nerfs laryngés ne seraient pas aussi nettement dis-

tincts qu'on l'a dit, et les muscles d'une part, la muqueuse d'autre part, recevraient

leur innervation des deux nerfs à la fois.

Voie nerveuse motrice du larynx. — Sous co titre nous entendons le trajet que suivent les inci-

tations motrices parties de l'écorco cérébrale pour arriver jusqu'au larynx. Le nerf récurrent, que
nous venons d'étudier, ne représente qu'une partie de cette voie motrice laryngée, \n, portion péri-

phérique; il faut ajouter à celle-ci une portion centrale, constituée par les fibres récurrentielles qui

pénètrent dans le cerveau et le parcourent pour venir se terminer dans l'écorce cérébrale après

avoir fait relais dans les noyaux bulbaires. L'appareil nerveux moteur des larynx nous offre donc
à étudier, en plus de la portion p('riphérique représentée par le récurrent, une portion centrale

constituée par des centres bulbaires ou réflexes, par des contres corticaux ou volontaires, et pai'

les fibres qui réunissent entre eux ces divers centres. I.,a situation exacte de ces centres, le trajet

dans le cerveau dos fibres qui les relient, trajet que suit, nous le répétons, l'incitation motrice

pour aboutir aux muscles laryngés, sont importants à connaître au point de vue de la piiysio-

logie pathologique du larynx. Malgré les nombreux travaux publiés sur ce sujet, tant à l'étraii-

gor qu'en France, l'appareil nerveux du larynx n'est pas encore très bien connu o.t la description

que nous allons en faire ne peut être considérée que comme provisoire.

a. Portion centrale. — Gomme nous venons de le dire, la portion centrale de la voie nerveuse
motrice du larynx comprend : 1° des centres corticaux ;

2° des centres réllexes ; S" des fibres

reliant les centres corticaux aux centres réflexes.

a) Le larynx, organe servant a la fois à la respiration et à la piionation, a un double centre cor-

tical en rapport avec cette double fonction : un centre cortico-plionatoire et un centre cortico-

respiratoire ; le premier préside à la piionation, le deuxième à la respiration volontaire (Semon et

IIoRSLEY 1890, RussEL 1895). Chez l'homme, ces deux centres paraissent réunis. Ils siègent, ainsi que

l'a établi Garel, au niveau du pied de la troisième circonvolution frontale et do la partie infé-

rieure de la frontale ascendante.

Les centres réllexes, à la fois respiratoires et phonatoires comme les centres volontaires, siègent

dans le bulbe sur le plancher du (juatrième ventricule; leur localisation exacte reste à déterminer

(Semon et Horsley). D'après Onodi et Betcherew, il existerait encore, près des tubercules quadriju-

meaux, un centre vocal servant de relais entre le centre bulbaire et le centre cortical.

7) Les libres qui réunissent les centres corticaux aux centres bulbaires, suivies du cerveau lers

le bulbe, passent tout d'abord à travers le centre ovale, puis dans le genou de la capsule intoi-ne :

elles pénètrent ensuite dans le pédoncule cérébral, situées dans le tiers moyen de co pédoncule,

entre le faisceau de l'aphasie et le faisceau pyramidal et arrivent dans la protubérance, en arrière

et en dedans du faisceau pyramidal. Elles s'entrecroisent en ce point avec celles du côté opposé
et vont se terminer, celles du côté droit dans les noyaux bulbaires gauches, celles du côté gauche
dans les noyaux bulbaires droits (Raugé, (1893).

b. Portion périphérique. — La portion périphérique de la voie nerveuse motrice du larynx est

représentée par les fibres qui naissent des noyaux bulbaires et vont se rendre au larynx en cons-

tituant le nerf récurrent. Le trajet des fibres récurrentielles à leur origine est encore discuté. Pour
les uns, et Grabower a récemment (1894) soutenu cette opinion, elles suivent sur tout son par-

cours le pneumogastrique, s'en séparant seulement au niveau de la partie supérieure du médiaslin

pour former le récurrent proprement dit. Pour la plupart des auteurs, elles suivent tout d'abord

le spinal, puis arrivées au-dessous du trou déchiré postérieur, elles se séparent de ce nerf, formant
ce qu'en anatomie descriptive on décrit sous le nom do branche interne du spinal, et s'accolent au
pneumogastrique (d'où le nom de va(]o- ou pneumo-spinal, sous lequel on désigne encore co nerf)

jusqu'à la partie supérieure du médiastinoù elles donnent naissance au récurrent proprement dit.

c. Déductions pathologiques . — La lésion unilatérale de la voie nerveuse motrice du lai'ynx,

en un point quelconque de son trajet, s'accompagne d une paralysie de toute la moitié du larynx
où elle aboutit, autrement dit d'une paralysie totale unilatérale (voy. p. 587 et fig. 419). Mais
si, quel que soit son siège, la lésion produit toujours une paralysie totale unilatérale, les caractères

de cette paralysie varient cependant suivant le point lésé et ces différences peuvent permettre en
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«•lini([uo do l'ai ro le diagnostic du siège exact do la lésion. Envisageons successivement les cas de
lésion de la porlion centrale, puis de la portion périphérique.

Lorsque la lésion intéresse les centres coi-ticaux. ou bien les fibres qui en partent avant l'entre-

croisenient qu'elles subissent dans la protubérance, il en résulte une paralysie de la moitié du
larynx opposée au côté lésé (paralysie totale unilatérale croisée, Gabei., Déjeiune).

Lorsque la li'sion ]iorte sur les centres bulbaires ou sur la portion périphérique de la voie
motrice laryngi'c. elle s'accompagne d'une paralysie de la moitié du larynx du même côté

(paralysie totale unilaléi'alo directe) : mais cette paralysie directe présente des caractères diiïé-

rents suivant le siège de

la lésion nerveuse. — Si la

é'sion poi'le sur les cen-

tres bulbaires, elle frappe

simullanéiiient ou succes-

iit les autres noyaux bul-

imiiicdiatenient voisins et

l'on observe habituellenicnl , en
iiirine b'iiips qu'une liémi-para-

lysic du larynx, une hémi-para
lysie de la langue, des lèvres,

etc. (paralysie labio-glosso-laryn-

gée). — Si elle inli'resse les fibres

récurrentielles avant leur sépa-

ration du spinal, on observe non
seulement une paralysie totale

unilatérale du larynx, mais en-

core une jiaralysie des muscles

innervés par la branche externe

de ce nerf, savoir une paralysie

du trapèze et du sterno cléido-

mastoidien. — Si le pneumogas-
ti'ique est lésé après le point où

ii leçoit le spinal et au-dessus du point d'où nais-

sent les filets pharyngiens, on note en plus de la

paralysie laryngienne , une paralysie du voile du
palais et du pharynx (syndronn' d'.Vvellis. p. ïiG'J).

— Si la lésion porte sur les libres iccui'ienl telles

accolées au tronc du pneumogastrique, au-dessus

du point où le nerf laryngé supérieur se détache de

ce nerf, on trouve, en même temps qu'une paraly-

sie motrice de toute la moitié correspondante du
larynx, une hémianesthésie laryngée concomitante.
— M, enfin, la lésion frappe le récurrent piupreinenl

dit, on observe seulement une paralysie iiiotiice

laryngée. C'est là, faisons-le remarquer en passant,

le type de paralysie du larynx le jilus souvent ob-

servé en clinique : il est dû l'ii gi^m-ral à une coin,

pression du nerf récurrent, soit au cou, soit dans le

iiié'diastin : les rapports que ce nerf présente au cou

avec l'œsophage, la glande thyi'oide et les ganglions

i i currentiels, au médiastinavec les ganglions tracliéo

bronchiques et les gros vaisseaux, expliquent aisément

cette compression comme nous le verrons plus loin.

Cette paralysie révèle paifois une tumeur du médiastin

encore latente et. à ce titre, a une grande valeur au point

de vue du diagnostic des affections médiast Inales ; c'esl

ainsi, pour ne citer que deux exemples, (|ue la |iai-a-

lysie récurrentielle gauche peut être le pivmier .-igné

d'un anévrysiiie di' l'aorte, et une paralysie ii'cur-

renlielle droite, l évéler des lésions tuberculeuses des

ganglions trachéo-bronchiques ou du sommet du

èu

Fig. 422.

Voies d'accès sur le larynx et la trachée

(coupe médio-sagittale de la tète et du
cou).

</, l.-uil; — 6, os liyo'ide. — c, cpigloUc — f',

caflila;;(' ai \ Ii''iiok1c. — e. corde vocale. — /', carli-

lajjf th; I oiilo. — 3. f/', cartilage ericoïdo. — /(, isllimc

do la glande llijroïde. — i, Irachéc. — 7, œso-
phage.

1, voie d'accès par les voies naliirelles. — 2,

pharyngotoniie sous-hyoïdienne. — thyi'otomie

médiane. — 4. laryngolomie inlercrico-lhyroïdienno.
— i, Iracliéoloniie haute. — ti, tracliéoloniie basse.

poumon droit.

6° Exploration et voies d'accès. — Au point

de vue de rexploralion, on doit distinguer

l'exolarynx de l'endolarynx. — L'exolarynx

peut être palpé au travers des parties molles de la région sous-hyoïdienne. 11 est
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ainsi facile d'apprécier sa situation, sa forme, ses rapports, ainsi que les modifi-

cations qu'il subit à l'état pathologique. — Quant à l'endolarynx, il ne peut être

exploré qu'à l'aide de la laryngoscopie (voy. fig. 346, p. -478). Le toucher digital

intra-Iaryngien, en effet, permet à peine d'atteindre le sommet des aryténoïdes et

le bord de l'épiglotte; il peut, de plus, provoquer des réflexes dangereux, parfois

même un ictus laryngé mortel.

La cavité laryngienne est directement accessible au chirurgien par les voies

naturelles (fig. 422, 1
)
grâce à la laryngoscopie. Mais si cette voie d'accès suffit d'ordi-

naire pour les affections bénignes des étages sus-glottique et glottique, elle est

insuffisante lorsqu'il s'agit d'affections malignes (cancer, tuberculose, etc.). Le

chirurgien est alors obligé de recourir à une voie artificielle : ce sera la pharyngo-

tomie transversale sous-hyoïdienne de M.\lgaigne s'il veut avoir accès sur l'étage

sus-glottique (fig. 422,2 et fig. 4i2j ; ce sera la thyrotomie médiane de Desault,

c'est-à-dire l'ouverture du larynx sur la ligne médiane, s'il veut avoir un jour

considérable sur sa cavité tout entière (fig. 422,3 et fig. 417); ce sera, enfin, la

trachéotomie haute s'il veut aborder seulement l'étage sous-glottique (fig. 422,5).

!>) — TRACHÉE CERVICALE
(Ré fi ION DE LA TRACHÉE CERVICALE)

La trachée-artère, qui fait suite au larynx, est un conduit fibreux que renforcent

15 ou 20 anneaux cartilagineux destinés à maintenir sa lumière béante (lig. 423). Leur

destruction ou leur ramollissement (ulcérations, goitre) entraînent l'affaissement du

conduit et son rétrécissement : d'où une gêne respiratoire qui peut aller jusqu'à

l'asphyxie. Ces anneaux sont incomplets, leur quart ou leur cinquième postérieur

fait défaut : aussi le conduit trachéal n'a-t-il pas la forme d'un vrai cylindre, mais

celle d'un tube cylindroïde dont la partie postérieure serait remplacée par une surface

plane. Au point oii les anneaux cartilagineux manquent, c'est-à-dire en arrière, la

paroi fibreuse du conduit présente des fibres musculaires lisses (muscle trachéal)

qui, en se contractant, rapprochent les deux extrémités des cerceaux cartilagineux

et diminuent ainsi, comme nous le verrons plus loin, le diamètre transversal de la

trachée. La muqueuse qui tapisse la surface intérieure du conduit trachéal a les

mêmes caractères que la muqueuse laryngienne : elle est très mobile, ce qui

explique pourquoi, dans la trachéotomie, elle fuit quelquefois devant le bistouri,

ou ne se laisse pas couper svir toute la hauteur de la section des anneaux carti-

lagineux.

1° Considérations générales. — La trachée cervicale nous off're à considérer :

i" sa situation et ses divisions; 2° sa direction; 3° sa mobilité; 4° ses dimen-

sions.

a. Situation, limites, divisions. — La trachée est placée au-devant de l'œso-

phage. Elle commence au-dessous du cricoi'de et se termine dans le thorax, en se

bifurquant et en donnant naissance aux bronches. Son extrémité supérieure, chez

l'adulte vivant, répond ordinairement, lorsque la tête est dans la rectitude, au bord

supérieur de la première vertèbre dorsale; son extrémité inférieure, à la cinquième

vertèbre dorsale. La trachée parcourt donc successivement la partie antérieure

et inférieure du cou et la partie supérieure du thorax; elle nous présente, par

suite, au point de vue anatomo-topographique, deux segments distincts à étudier :

i° un segment cervical; 2° un segment thoracique. Ce dernier sera décrit avec le

ANATO.MIE TOPOGRAPHIOUE. — T. I. 73
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médiastin auquel il appartient : nous ne devons envisager ici que le segment

cervical, lequel s'étend depuis le bord inférieur du cricoïdc jusqu'à un plan hori-

zontal passant par le bord supérieur du sternum.

L"ctendue de la portion cervicale de la trachée varie suivant l'âge du sujet : on sait qu'elle est

moindre chez l'enfant que chez l'adulte. Elle varie également suivant la position de la tête : lorsque

la tète est en extension, le nombre des anneaux qui sont situés au-dessus de la fourchette sternale

est plus grand que lorsque la tète est en flexion, d'où le conseil de mettre la tète du malade en

extension forcée, dans les interventions sur la trachée. Chez l'adulte, la tête étant en position

moyenne, on trouve habituellement 6 ou 7 anneaux dans le segment cervical de la trachée.

b. Direction. — La trachée-artère descend du cou dans le thorax verticalement

, de haut en bas ; elle se porte en même
temps d'avant en arrière en s'écartant

progressivement de la surface cutanée. Il

en résulte que l'intervalle qui la sépare de

la peau va en augmentant au fur et à

mesure qu'on descend davantage : ainsi,

tandis que cet intervalle n'est que de

18 millimètres au niveau de l'extrémité

supérieure de la trachée, il mesure 40 à

45 millimètres au niveau du bord supé-

rieur de la fourchette sternale et atteint

même 7 centimètres au niveau de l'extré-

mité inférieure. L'accès de la trachée sera

donc d'autant plus difficile qu'on se rap-

prochera davantage du bord supérieur du

sternum : aussi la trachéotomie haute de

BoYER, qui porte sur les trois premiers

anneaux, doit-elle être préférée à la tra-

chéotomie basse de Trousseau qui inté-

resse le segment de trachée compris entre

le 4*^ et 7" anneau. Elle est plus facile

et en outre, comme nous le verrons plus

loin , elle permet d'éviter les vaisseaux

veineux avec lesquels le conduit est en

rapport dans sa partie inférieure.

c. Mobilité. — La trachée-artère suit,

dans tous ses déplacements, le larynx

auquel elle est fixée, s'élevant et descen-

dant avec lui : cela nous explique pour-

quoi les tumeurs développées aux dépens

de la trachée, ou qui lui adhèrent intimement, se mobilisent pendant la déglu-

tition, notion importante à retenir pour le diagnostic clinique des affections de

la région soiis-hyo'i'dienne. En plus, sous des influences mécaniques, exploration

chirurgicale ou refoulement par des productions pathologiques par exemple, elle

se laisse déplacer plus ou moins, soit h gauche, soit à droite.

d. Dimensions. — Envisagée au point de vue de ses dimensions, la trachée-artère

nous offre à considérer sa longueur et son calibre.

La longueur moyenne de la trachée est de 12 centimètres chez l'homme, de 11 cen-

timètres chez la femme; la longueur de la portion cervicale seule est environ de

0 centimètres et demi chez l'homme et chez la femme, de 4 centimètres et demi

Fig.

La trachée et les bronches, vue aiiléiieui'e.

1, cartilage cricoïde. — 2, premier anneau de la lia

cliée. — 3, dernier anneau (le la Iracliée, en l'orme d'épe

ron. — !t, empreinlc Uiyroïdienne. — 5, empreinte aor
liijiie. — C, bronche droite. — 7, bronche gauclie.
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chez l'enfant. Cette longueur, du reste, est essentiellement variable suivant les

sujets. Elle varie également chez le même sujet, suivant que le larynx est au repos

ou en mouvement, suivant que la tète est en flexion ou en extension : c'est ainsi

que le cylindre trachéal s'allonge quand le larynx s'élève ou quand la colonne

cervicale se renverse en arrière; il se raccourcit dans les conditions contraii'es. La

différence qui existe entre les dimensions extrêmes de la trachée, longueur maxima

et longueur minima, est de 3 ou 4 centimètres. Cet allongement et ce raccourcis-

sement s'effectuent grâce à l'élasticité de la membrane fibreuse qui entre dans la

constitution du conduit trachéal, élasticité telle que, lorsque le conduit est sec-

tionné complètement, les deux bouts peuvent s'écarter d'une largeur égale à celle

de la main (II. Hartmann). Il en résulte que, lorsqu'on se trouve en présence d'une

section totale de la trachée, il est absolument indispensable de rétablir sa conti-

nuité par la suture, si l'on ne veut voir le bout supérieur se cicatriser isolément,

puis s'oblitérer peu à peu.

Le calibre de la trachée varie beaucoup suivant les âges et suivant le sexe.

L'observation démontre qu'il est plus considérable chez l'homme que chez la

femme, plus considérable aussi chez l'adulte que chez l'enfant. Nous devons ajouter

encore qu'il n'est pas le même sur le cadavre et sur le vivant. On admettait, jus-

qu'en ces dernières années (et c'est sur ces données que les canules à trachéotomie

étaient construites), que le diamètre de la trachée était, en moyenne :

De 6 iiiillimrt.ros cliez l'enfant de 1 à 4 ans.

— 8 — — 4à8 ans.
— 10 — — 8 àlâans.
— I3àl5 — chez Tadolescent.
— 16àl8 — chez l'adulte. -,

Or, on sait depuis les recherches de Nigaise et Lejars que les dimensions trans-

versales de la trachée sont, sur le vivant, beaucoup plus faibles que celles indi-

quées par les chiffres précédents. Le muscle trachéal, en effet, par sa seule tonicité

amène presque au contact l'une de l'autre les extrémités des cerceaux cartilagi-

neux et réduit sensiblement le calibre de la trachée : chez l'adulte, par exemple,

ce calibre ne mesure que 12 millimètres au maximum. C'est seulement au moment
où le sujet fait un effort, que l'air contenu dans le conduit ne pouvant s'échapper

à l'extérieur en raison de l'occlusion de la glotte, dilate le canal trachéal, et que l'on

voit le calibre de ce dernier atteindre les chiffres de 16, 17 et 18 millimètres

donnés par les auteurs.

Faisons remarquer, en terminant, que la trachée est, à l'inverse du larynx qui

la surmonte, u.n conduit de calibre uniforme ; il en résulte que les corps étrangers

qui ont pu pénétrer dans son intérieur n'ont, à la condition toutefois de ne pas

présenter des aspérités, aucune tendance à se fixer. Ils restent mobiles dans le

canal et sont projetés contre la glotte pendant les accès de toux convulsifs que

provoque leur présence. C'est dans ces cas que l'on perçoit, avec le doigt appliqué

sur la trachée, ou en auscultant le conduit, ce bruit, dit bruit de grelottement ou

encore bruit de drapeau (Dupdytuen), caractéristique des corps étrangers mobiles

de la trachée.

2° Rapports. — La trachée-artère est entourée, dans toute son étendue, par une

couche de tissu cellulaire lâche, qui favorise ses mouvements et qui, jusqu'à un

certain point, joue à son égard le rôle d'une membrane séreuse. C'est dans cette

atmosphère cellulo-adipeuse (d'autant plus abondante, nous l'avons vu plus haut,

qu'on se rapproche davantage du thorax, où elle se continue avec le tissu cellulaire
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du médiastin) que se font les épanchements gazeux connus sous le nom d'emphy-

sème sous-cuLané. Ces épanchements, consécutifs d'ordinaire à une plaie étroite de

la tï'achée, peuvent, on le sait, s'étendre progressivement et envahir le tissu cellu-

laire du médiastin. ainsi que le tissu cellulaire sous-cutané du thorax, de la face et

des membres. C'est également dans cette couche celluleuse commune à tous les

viscères cervicaux que se développent, comme nous l'avons déjà signalé, des collec-

tions purulentes susceptibles de fuser dans le médiastin ou bien dans le creux sus-

claviculaire et l'aisselle. C'est enfin, dans cette couche lâche que, dans la trachéo-

tomie, l'opérateur risque, par une fausse manœuvre, de faire pénétrer la canule au

lieu de l'engager dans la cavité trachéale, faute grave, on le conçoit, si elle reste

méconnue, parce que le malade continue à asphyxier.

a. Rapports antérieurs. — La trachée esten rapport (fig. 422 et424) : \° en haut,

avec l'isthme du corps thyroïde, qui recouvre habituellement ses deux ou trois pre-

Coupe liorizontale schématisée du cou, passant au niveau de la 7" vertèbre cervicale et destinée

à montrer : 1" les rapports de la trachée ;
2° les voies d'accès sur l'œsophage cervical ainsi que

sur les artères thyro'idienne inférieure et vertébrale.

1, œsophage. — 2, Irachée. — .3, courbe de J'artère Ihyroïdiennc inférieure. — 4, pneumogastrique. — 5, jugulaire

interne. — 6, carotide primitive. --- 7, nerl récurrent gauche embrassé par la branche postérieure de la thyroïdienne

inférieure. — 8, nerf récurrent droit. — 9, aponévrose cervicale profonde. — 10, gaine du grand sympathique : la thy-

roïdienne est contenue dans cette gaine au point où elle croise le nerf. — 10', nerf grand sympathique : du cote gauche
il est divisé en deux troncs entre lesquels passe la thyroïdienne. — 11, artère vertébrale. — 12, glande thyroïde. —
13, omo-hyoïdien. — 14, aponévrose moyenne. — 15, sterno-cléido-liyoïdien, — 16, steruo-thyroïdien. — 17, slerno-

cléido-mastoïdien . — 18, ganglion lymphatique. — l'J, long du cou. — 20, scalène antérieur. — 21, aponévrose cer-

vicale superficielle

.

A, voie d'accès latérale ou carotidienne, et B, voie d'accès médiane ou sous-hyoïdienne sur l'œsophage. — C, voie

carotidienne antérieure et D, voie carotidienne postérieure, pour découvrir l'artère thyro'idienne intérieure. — Les

flèches montrent quels sont les plans à traverser (Irait plein) et ù récliuer (trait plein et trait pointillé) pour aborder

ces organes.

miers anneaux en leur adhérant fortement (Calori a cependant rencontré parfois,

entre la trachée et l'isthme thyroïdien, une petite bourse séreuse)
;
S^plusbas, avec

les plans superficiels de la région sous-hyo'idienne (voy. p. 565), dont elle n'est

séparée que par le tissu cellulaire précité. Or, à 2 centimètres environ au-dessus du

sternum, ce tissu cellulaire prétrachéal renferme : 1° un ou deux ganglions, qui reyoi-

vent des lymphatiques du larynx et de l'isthme du corps thyroïde; 2" les troncs

sinueux des veines thyro'idiennes ;
3" l'artère thyroïdienne moyenne de Neubauer,

loi'squ'elle existe ;
4"^ parfois même, en particulier chez le vieillard et l'enfant, et sur-

tout lorsqu'il existe une gêne à la circulation veineuse, le tronc veineux brachio-
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céphalique gauche. La trachée est donc en rapport en avant avec une fouie d'or-

ganes importants et l'on s'explique, dès lors, pourquoi la trachéotomie pratiquée

h ce niveau (on l'appelle, nous le répétons, trachéotomie basse, par opposition à

la trachéotomie faite sur les premiers anneaux du conduit, laquelle porte le nom
de trachéotomie haute) est une opération dangereuse et à peu près abandonnée
aujourd'hui.

b. Rapports postérieurs. — En arrièt^e, le conduit trachéal répond dans toute

Fig. 42o.

Rapports du bord gauche de l'œsophage et de la trachée.

1, portion de l'œsopliagc, débordani à gauche la trachée. — 2, trachée. — 3, récurrent gauche. — 4, thyroïdienne
inférieure. — 5, carotide primitive. — 0, jugulaire interne. — 7, glande thyroïde avec 7', une parathjroido. — 8. muscle
omo-hyoïdien. — i), sterno-thyroïdien .

— 10, sterno-cléido-hyoïdien. — 11, aponévrose cervicale moyenne. — 12, sterno-

oléido-mastoïdien, avec 12', son clief sternal. — 13, veine jugulaire externe. — 14, peaucier. — lo, ganglion lympha-
tique. — It), aponévrose superficielle.

son étendue à l'œsophage, qui le déborde un peu à gauche (voy. p. 612) et auquel

il est uni par un tissu cellulaire lâche mêlé de fibres élastiques et même muscu-

laires. Ce rapport ne doit pas être oublié au moment où, dans la trachéotomie, on

pratique l'ouverture du conduit aérifère, sinon, on risque de perforer l'œsophage

d'un coup de bistouri trop appuyé.

c. Rapports latéraux. — Sur les côtés, la trachée est embrassée à sa partie supé-

rieure par les lobes du corps thyroïde (voy. p. 603). Plus bas, elle est en rapport

avec le paquet vasculo-nerveux du cou, c'est-à-dire avec la carotide primitive, la

jugulaire interne et le pneumogastrique, auxquels il convient d'ajouter les deux
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artères thyroïdienne inférieure et vertébrale . Les rapports qu'elle présente avec le

paquet vasculo-nerveux du cou ne sont immédiats qu'au niveau de la fourchette

sternale ; au-dessus du sternum, en effet, et par suite de leur direction oblique de

bas en haut et de dedans en dehors, la carotide et la jugulaire sont séparées du

conduit tracliéal par un intervalle qui s'accroît graduellement au fur et à mesure

qil'on s'élève : cet intervalle est comblé par une masse de tissu cellulaire, dans

laquelle s'échelonnent de nombreux ganglions lymphatiques disposés autour des

nerfs récurrents qui, eux-mêmes, cheminent dans ce tissu cellulaire, celui de droite

sur la face postérieure de la trachée, celui de gauche dans l'angle rentrant que

forme la trachée avec l'œsophage (fig. 42Sj. Ajoutons, en terminant, que Tillaux,

s'appuyant sur les rapports de la trachée avec la carotide primitive, recommande,

dans la ligature de cette artère, d'écarter en dedans le conduit laryngo-trachéal, au

lieu d'attirer en dehors le muscle sterno-cléido-mastoïdien comme le conseillent les

autres auteurs ; en efTet, en écartant en dedans la trachée, on aperçoit la carotide

primitive sans mettre à découvert la jugulaire, dont la blessure, comme on le sait,

constitue le gros danger de l'opération.

3° Vaisseaux et nerfs. — Les artères de la portion cervicale de la trachée pro-

viennent des artères thyroïdiennes, principalement des thyroïdiennes inférieures.

— hQ'S, veines, fort nombreuses, mais de tout petit calibre, se rendent aux veines

voisines, notamment aux veines œsophagiennes et aux veines thyroïdiennes infé-

rieures. — Les lymphatiques se dirigent en arrière, perforent la membrane
fibreuse et se jettent dans les ganglions (ganglions récurrentiels), qui s'échelonnent

sur les parties latérales de la trachée et de l'œsophage. Ces ganglions récurrentiels

(ainsi nommés en raison des rapports qu'ils affectent avec \e. nerf réciorrent, le long

duquel ils sont placés) sont toujours très petits. Au nombi^e de 3 à 6, ils se con-

tinuent avec les ganglions traciiéo-bronchiques (voy. p. 785) et sont souvent

hypertrophiés ou dégénérés en même temps que ces derniers. Il en peut résulter

alors une compression des nerfs récurrents et, consécutivement, une paralysie du

larynx (paralysie totale unilatérale, voy^ p. 592) comme l'ont montré Gouguenheim

et Lev.vl-Piquechef (1884).

L'inspection et surtout la palpation de la

région sous-hyoïdienne permettent de recon-

naître et d'explorer assez facilement, chez

les sujets maigres en particulier, la portion

cervicale de la trachée. A l'examen laryngos-

copique (fig. 426) d'autre part, il est possible,

avec une large glotte et une lumière intense,

de voir les premiers anneaux de la trachée ;

on peut même, dans certains cas, apercevoir

la bifurcation des bronches sous la forme de

deux anneaux sombres séparés par une ligne

claire. Chez les sujets trachéotomisés , on

peut, à l'aide d'un petit miroir faire la tra-

chéoscopie directe. Enfin on pourrait voir

directement la trachée et même les bronches

par la voie buccale à l'aide d'une technique

spéciale toute récente {trachéoscopie, Kirstein, Killian) : le principe est de redres-

ser les courbures formées par les axes de la bouche, du pharynx, du larynx, de la

4" Exploration et voies d'accès.

Fig. 426.

Image laryngoscopique de la trachée
et des bronches (Morell-Mackenzie).

at, paroi antérieure de trachée. — îtc. corde
vocale droite. — /oc, corde vocale gauche. — rb,
bronche droite. — bronche gauche. — 6s, éperon
bronchique.
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trachée et de la bifurcation des bronches, les premières à l'aide de l'inclinaison

forcée de la tète en arrière combinée à l'abaissement forcé de la langue contre le

plancher de la bouche, la dernière en intr-oduisant jusque dans la bronche un tube

creux, que traversent dans un sens les rayons foui'uis par une source lumineuse

et dans l'autre sens les rayons émis par la partie soumise à l'examen.

Le chirurgien peut aborder la trachée (fig. 422) par deux voies : 1° par la voie

naturelle, grâce à la trachéoscopie :
2" par la voie sous-hyoïdienne. Lorsqu'il

utilise cette voie artificielle, l'opérateur doit traverser, sur la ligne médiane, la

peau, le tissu cellulaire sous-cutané, les aponévroses cervicales et le tissu cellulaire

prétrachéal : le conduit trachéal est alors à découvert.

u) — CORPS thyroïde

^
(Région t h v u o ï d i e n n e)

Au conduit laryngo-trachéal se trouve annexé le corps thyroïde. Jlorphologique-

ment, le corps thyroïde ou, comme on le dit par abréviation, la thyroïde est une

glande vasculaire sanguine, d'un volume considérable, couchée au-devant de la tra-

chée et du larynx. Physiologiquement, c'est une glande à sécrétion interne dont le

produit est déversé par les lymphatiques dans le torrent circulatoire.

Le produit de sécrétion de la thyroïde a une importance considérable surtout en physiologie

pathologique : il semble, en effet, avoir pour fonction de transformer certaines toxines élaborées

dans l'organisme et de s'opposer ainsi à leur action nocive. Cette sécrétion de la glande thyroïde

est indispensable au développement physique et intellectuel du sujet.

Les accidents graves qui apparaissent constamment à la suite de l'extirpation chirurgicale totale

de l'organe [cachexie striimiprive) ou ceux qui j-ésultent de son atrophie pathologique complète
(crétinisme), le prouvent jusqu'à l'évidence. Un sait, d'ailleurs, que, en pareil cas, il suffit de faire

ingérer de la glande thyroïde aux malades pour arrrler. puis faire disparaître les accidents. U
importe d'ajouter que, si le manque de sécrétion tliyroïdiennc provoque de graves accidents, l'excès

de cette même sécrétion n'est pas moins nuisible : il s'accompagne, en effet, de symptômes plus

ou moins graves, dont l'ensemble caractérise la maladie appelée goitre exophfhalmique et, parfois,

lorsque la pénétration des produits sécrétés dans la circulation est trop considérable, d'accidents sus-

ceptibles d'entraîner en quelques heures lu. iriort des malades. C'estdu moins de cette façon que l'on

explique certains cas de mort rapide observes après les interventions pratiquées sur les goitres

exoplithalmiques, même après les inlersi'iilions les plus simples, l'exothyropexie par exemple.
Si la glande thyroïde a une grande importance en physiologie patliologique, la place que les affec-

tions dont elle est le siège occupent dans la pathologie cliirurgicale de la région sous-hyoïdienne

n'est pas moins considérable : c'est dire l'intérêt pratique qui s'attache à la connaissance exacte

de son anatomie t;opogra|)hique.

1° Considérations générales — Nous étudierons successivement, au sujet de la

thyroïde, sa forme, sa situation, ses moyens de lixité, enfin ses dimensions.

a. Forme. — La forme de la glande thyro'ide varie beaucoup, à l'état normal,

suivant les sujets ; elle varie également suivant qu'on l'envisage sur une coupe

transversale du cou ou bien de face. Envisagé sur une coupe transversale du cou

(lig. 424), le corps thyroïde peut être considéré comme une sorte de fer à cheval,

dont la concavité, dirigée en arrière, embrasse les deux conduits alimentaire et

respiratoire. Vu par sa face antérieure (fig. 427), il affecte une forme que l'on a

comparée à un H majuscule, dont les deux jambages seraient un peu inclinés en

bas et en dedans et dont la barre transversale serait abaissée (w) Les jambages

sont constitués par les lobes latéraux, la barre transversale par l'isthme. Du
bord supérieur de l'isthme part habituellement (3 fois sur 4 environ, d'après

L. Bérard, Th. de Lyon, 1896) un prolongement long et grêle, la pyramide de La-

louelte, qui se porte en haut en s'appliquant contre le larynx.

Les modifications que la forme noi-male de la thyroïde subit à l'état patholo-
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gique sont considérables : la forme générale de la glande peut être conservée,
lorsque l'organe est hypertrophié dans sa totalité

; mais, lorsque l'hypertrophie
est partielle, portant sur l'isthme, ou bien sur un seul lobe, ou irrégulièrement
sur l'isthme et les deux lobes, la thyroi'de peut prendre une forme que l'on com-
pare à celle d'un croissant, d'un anneau (goitre circulaire ou annulaire), d'un

cylindre (goitre cylindrique de Krishaber), d'une

masse sphérique (goitre globuleux de Wolfler), etc.

b. Situation. — La glande thyroïde occupe la face

antérieure du cou, k l'union du tiers inférieur avec

ses deux tiers supérieurs environ. Elle se trouve

située en avant et sur les côtés des deux conduits

digestif et respiratoire, plus exactement au-dessous

et sur les côtés du larynx, entre les deux régions

carotidiennes. Nous ne faisons, pour l'instant, que
signaler la situation générale de la thyroïde, nous

reviendrons plus en détail sur la situation de cha-

cune de ses parties — lobes, isthme — en étudiant

leurs rapports.

c. Moyens de fixité. — La glande thyroïde est

maintenue en place : 1° par l'enveloppe fibro-con-

jonctive que lui fournissent les aponévroses du cou

et que nous décrirons dans un instant ;
2° par des

tractus fibreux courts et serrés (ligament médian,

ligaments latéraux), qui la fixent au cricoïde, aux

premiers anneaux de la trachée et au bord inférieur

du cartilage thyroïde. Grâce à ces derniers ligaments,

tous les déplacements du larynx et de la trachée se

transmettent au corps thyroïde, qui se mobilise avec

ces organes tant qu'un accroissement considérable de son volume ou des adhé-

rences inflammatoires ou néoplasiques ne l'immobilisent pas totalement. Nous

avons déjà signalé l'importance de cette « mobilisation communiquée » au point

de vue du diagnostic différentiel des affections de la région sous-hj^oïdienne ;
nous

n'y reviendrons pas.

d. Dimensions. — Dans les conditions ordinaires, le corps thyroïde mesure 6 à

7 centimètres de largeur sur 3 centimètres de hauteur; son épaisseur est de 4 à

G millimètres pour la partie médiane, de 15 à 20 millimètres pour les parties laté-

rales. Ce ne sont là, bien entendu, que des chiffres moyens. Le corps thyroïde est,

en effet, l'un des organes qui varient le plus dans leurs dimensions. — A l'état

normal, il varie suivant les sujets et, chez le même sujet, suivant l'âge. Il est moins

développé chez l'homme que chez la femme et, chez cette dernière, il augmente

encore de volume au moment de la menstruation et pendant la grossesse. —
A l'état pathologique, il est, en règle générale, hypertrophié. Il forme alors une

tumeur plus ou moins volumineuse, connue vulgairement sous le nom de goitre,

susceptible parfois d'acquérir des dimensions monstrueuses : dans un cas, rapporté

par BuuNs (1891), le goitre tombait jusqu'à l'ombilic et avait un diamètre supé-

rieur à celui du tronc. Au lieu d'être hypertrophié, le corps thyroïde peut être

atrophié : cette atrophie de la glande a été signalée par Reverdin, Kocher, Wôl-

Fi-ER, etc., chez les crétins.

Thyroïdes accessoires, développement de la thyroïde — On rencontre assez souvent, dévelop-

Fig. 427.

Le corps thyroïde, vu en place

par sa face antérieure (T).

1 et 2, lobe droit et lobe gauche du
corps thyroïde. — 3. son isthme. —
4, pyramide de Lalouetle. — 5, os hyoïde.
— 0, cartila<re tliyroïde. — 7, cartilage
cricoïde. — 8, membrane thyro-liyoï-

diennc. — 9, muscle Ihyro-hyoïdien. —
10. muscle crico-thyroïdien. — 11, tra-

chée.
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pées dans le voisinage de la thyroïde, de toutes petites masses glandulaires qui présenlent la nièiiK'

structure que cette dernière : ce sont les thyroïdes accessoi-

res (lig. 428). Elles sont situ('es, soit dans l'épaisseur de la

Itasc de la langue {thyroïdes sus-hyoïdiennes, ylandes de

Zuckerkandl), soit au-devant de l'os hyo'ide (thyroïdes

préhyoïdiennes), soit au-dessous de cet os {thyroïdes sous-

hyoïdiennes) et se développent alors de préférence au-devant

de la membrane tliyro-hyoïdionne ou sur la face anté-

rieure des deux cartilages thyroïde rl ci icuïdi' : elles rem-

placent d'ordinaire tout ou parlie de la ]iyi',iiiiidi' de La-

louette. Elles peuvent encore, quoique Ijeaucoui» plus rare-

ment, siéger au-dessous de la liiyroïde normale, et nous
signalerons, à ce sujet, la liiyroïde accessoire décrite par

WôLFLEH, un peu au-di'ssus de la crosse de l'aorte, sous le

nom deylande sus-aortii/ue.

Ces thyroïdes accessoires ne sont autre chose que des

l'ormations surnuméraires ou aberrantes, qui se sont déve-

loppées aux (h'pens de l'ébauche de la thyroïde médiane
DU de son .pédicule. On sait, en elfet, que la thyroïde résulte

de l'union de deux bourgeons latéraux (évaginations de la

quatrième poche branchiale) avec un bourgeon médian.
Ce bourgeon médian, encore appelé ébauclie de la thyroïde

médiane, naît de la paroi antérieure du pharynx buccal

(loramen cascuni, voy. p. 468) et se porto d'arrière en
avant et de haut en bas à la région antérieure du cou, où
il s'unit avec les bourgeons latéraux. Ces derniers forment
les lobes latéraux de la glande, le bourgeon médian sa

partijî médiane, autrement dit l'isthme et la pyramide. Il

convient d'ajouter ([ue, seule, l'evtn'inité inlérieure leiillei;

du bourgeon nK'diaii lu eiid part a, la formation de la glande ;

son pédicule, ijui, eumme (iii le sait, est creux d'abord

Fi-. 428.

Thyroïdes accessoires (T.).

i. tiiichée. — 2. cartilaijp liiyroïde. —
mus. Il' thyro-liyoïdien. — V. mylo-liyoifiien . t

lln-ll\ (Hiln-n.

mil'.' - S, X'

li> < ihI ii'nileï

l'ili'llin.'.

— fi. os
(leu.K tliv-

— SI. Ili'v-

:ane iiouvellemeni formé à, r('i)illii'li

r.s !,• deii-

I e\l l'iMlie-

meiil sons

l'iii lil'\ (iii -

le etinldii.

le

(canal), plein ensuite (eortloii), raltaelie siiulemenl

bucco-pharygien. Ce pédicule dispaiiiit d'urdioaiii'

xiéme mois, mais sa persistance jiarlielle nu lnlule

ment fréquente et, dans ce cas, il se pn'.si'nle iiiihii

deux formes, rappelant cliueune l'un iles deux sl;i

iiaires précités : sous forme de e;iii,il ini smis l'nnne de e;iii

Dans le premier cas, c'est le ciinal t li yréoiiloni^e de //i.';, dan
second cas, le cordon on tniclns I h y ri'oytosse. Ce Iraeins tlivn'e

glosse (fig. 429), quand il exlsli', ((immenee sur la liase de la huif^iie

au niveau du forainen cœcum : il deseend ensuili' dans le si'iiluni

médian de la langue (nous avons vu liiceiMli enl, p. itis, (pie

ce qu'on décrit en ce point sons le ndin de riiiKildc Ituclidulec/;

n'est autre chose que la partii' supi'rieuiv du li-;ielus de (lis),

arrive au bord supérieur de IDs hynïile et j;aj;iie le siimmel di'

la pyramide de Lalouelte ipii le rallaelie a l'islliiue lliyniidien.

C'est aux dépens (lu liaelus I h \ i-.-o^^ldssi', nous le l'éiiélons. ipie

se développent les tliyinides aeeessni res. et l'on s'expliipie main-
tenant les divei'S sièf^rs i|ui' peuveni oeeiipei-ees riirinal ions uniM

-

maies. suiv;iiil qu'elles naisseiil de sa, piiilimi siis-l i voïd ienne, de

sa portion pi-i'hyoulii'iine ou de sa p(H'tion h\ onlieime.

Les thyroïdes aiTi^ssoiros sont susceptitilus de snliii- les iiu'iik's

déj;i''iiérescences iilej;eni'rescence kystique, hyperlrophii'i i|Lie la

tliyidide niiriiiale et i'im risque, si l'on oublie leur existence, de

les confondre, comiiii' on l'a fait pendant ImiHli'mps, dxrc les

hygromas de la bourse séreuse prétliyro'idieune, ou de la. Iioni se

de Boyer, ou encore a\ee les adénites cervicales, les Ivysles eon-

génitaux et les luiiieui's des glandes salivaires. Ajoutons (|ue leur

seci'étion peut siqnileer celle de la glande thyroïde extirpiM- et

empêcher l'évolution de la cachexie strumiprive ; ainsi s'expli-

quent les quelques faits, rapportés par les auteurs, d'extirpation

totale de la thyro'ide non suivie d'accidents.

2" Rapports. — La glande thyro'ide présente, avec les

organes des régions sous-hyoïdienne médiane et sous-

hyo'idiennes latérales, des rapport importants,, que nous étudierons successivement
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1.0 I dus lliNrc

iaduilo
o-irlosse chez
(T.).

1. l.iisi' .h' h, liiimiic. — liiTitiueil

,.s llvi.Wr
|iii|>iilr r;i|irll,ii —

'., hirviix -
:,. li-.i.-Uée.

— li. .-(H lis Ml\ 1 il'lr. - 7, |-M;,,i,hle de
l.illnurllr ,s

. li.l^|H^ Un irn ^|,,sse.
iivrr : s

,
s., |i. T ^lis li\Mi,ii,.iine :

S", Si,
1 1 1 1 :

8"-.

Si, p„rl, 1 1 1 1 iiiiient

sus|jeiiSL*ur de 1 1 ]i\ 1 iiiiiidi' . 1 usiniini'e
avec la pyranii 1 l«il.Hielle.
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]i()ur risthiiie cl [xuir les lobes laléraiix. Disons tout de suite que ces rapports ne

sont pas inunecliats. La glande, en effet, est séparée des formations diverses qui

l'entourent par une enveloppe fibro-celluleuse , émanation des aponévroses du

cou, enveloppe que nous appelkrons gaine périlhyroïdienne pour la distinguer

nettement de ce que nous dccrii'ons plus loin sous le nom de capsule propre de la

l/il/ro'ide.

La (lislincHoii oiilic la ^ainc pL'rith yroïdirnne et la capsule propre delà glande n'a pas été toujours

l'alto jiar les eliirurgiens ; elle est cependant capitale au point de vue des opérations qui se prati-

quent sur la tliyroïde (fig. 430). lin eiîet, comme nous le verrons plus loin, les opérations où l'on

<diemiuc enti'i' lu KiiiiuM't la capsule propre (extirpation extra-capsulaire des tumeurs thyroïdiennes)

exposent a (1rs lit'iiioiihagies gi'aves et à la blessure des récurrents; celles au contraire où l'on

demeure à 1 int.i'i'irur <le la capsule proj)re (extirpation sous ou intracapsulaire) sont simples,

s'acei)Hq)iiKni'iit d inir perte de sang insignifiante et mettent à l'abri de la lésion des récurrents.

A. G.\[NE piiurrii vrioiDiE^îNE.

6

(}uand, après avoir incisé la peau, le tissu cellu-

laire sous-cutané et les aponévroses

cervicales superficielle et moyenne,

on arrive sur la thyroïde, on ren-

contre tout d'abord une enveloppe

fibreuse, souvent mince, transpa-

rente, presque celluleuse, facile à

déchirer avec la sonde cannelée, ou

bien au conti-aire résistante, mais

toujours aisément isolable de la

glande : c'est la gaine périthyroï-

dienne. D'après Sébileau, elle est

f(irmée par la lame fibro -conjonc-

tive qu'il appelle aponévrose trans-

verse du cou, laqvielle, après être

passée eu avant du paquet vasculo-

nerveux carotidien, continue son

trajet eu dedans, rencontre bientôt

la thyroïde et se dédouble pour ren-

gainer complètement. Cette gaine

périthyro'idienne est, d'une part,

séparée des plans superficiels de la

région sous-hyo'ïdienne par un es-

pace lâche, dans lequel le chirur-

gien exécute les manœuvres de déga-

gement nécessaires à la luxation en

dehors du goitre dans l'opération

appelée exothyropexie (Jaboulay,

PoNCETj. D'autre part, elle est sépa-

rée de la glande thyroïde (entourée

de sa capsule propre) par un autre

espace lâche, cloisonné par les très

nombreux tractus qui, de sa face

profonde, viennent se jeter sur la

capsule propre de la glande. C'est

dans cet espace (tig. 430,4j que cheminent les grosses veines thyroïdiennes et les

branches des artères thyro'fdiennes, avant de pénétrer dans la capsule propre de la

13 il 3 4

Fig 43U.

Lu. thyroïde, avec un kyste, vue sur une coupe

horizontale schématique du cou.

t, coi'ps lliyroïdo. — 2, eiiiisulo propre. — 3, gaine périlliy-

roïdienne. — i. espace eotnjiris enlre la ,<,^aine périlliyroïdieiiiie

et la capsule propre : il csl oecupi; par de iiomIpriMix el volumi-

neux vaisseaux. — ii, kysle de la thyroïde. — li. iiuisrle slcriio-

lliyroïdien. — 7. muscle slerno-cléido-liyoïdieu. — .s. slerno-

cléido-niastoïdieii. — !ï, traclifc. — 10, œsopliage. — 11. carolido

lirimilivc. — 12, veine jugulaire interne. — 13, nerf pneumo-
gastrique.

A, Irajel que suit le chirurgien pour exiirper une Icuueur

Uiyroïdiennc bénigne : la flèche en Irail. ])lein nionire la lionne

voie [voie inlra-capsuhn ri') : fa flèche en Irail poinlillé la niau-

\ aisc (voie exlra-capsuliiirc)

.
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glande : c'est Vespace dangereux, celui dans lequel il ne faut pas s'cgai'cf quaini

on pratique l'extirpation sous-capsulaire d'une tumeur thyroïdienne.

B. Rapports de l'isthme. — L'isthme, nous l'avons vu plus haut, présente des

dimensions variables. Il manque parfois, si bien que, en pareil cas, les deux lobes

thyroïdiens restent séparés et qu'il existe en réalité deux thyroïdes, l'une droite,

l'autre gauche, comme cela s'observe normalement chez certains animaux. D'autres

fois, au contraire, il est volumineux, au point de dépasser en bas le bord inférieur

des lobes latéraux et de former un véritable lobe médian. Dans les conditions ordi-

naires, l'isthme présente une hauteur de 8 à 1:2 millimètres, iNous pouvons lui

considérer deitx faces et deux bords :

a. Face postérieure. — Sa face postérieure, concave, embrasse les deux premiers

anneaux de la trachée (et parfois le cartilage cricoïde) sur lesquels elfe se moule et

dont elle est séparée par quelques artérioles et un petit plexus veineux. La section

de l'isthme est fatale dans l'opération de la trachéolomie haute ; elle est d'ailleurs

sans inconvénients et s'accompagne d'une hémorrhagie faible qui s'arrête seule,

d'ordinaire. Ajoutons que cette section de l'isthme est pratiqu('e de parti pris pour

dégager la trachée dans certains cas de goitres annulaires avec accidents de suffo-

cation (SiDNEY Jones).

b. Face antérieure. — Sa face antérieure, plane ou.légèreuient convexe, répond

aux muscles sous-hyoïdiens contenus dans leur gaine et recouverts successivement

par l'aponévrose cervicale superficielle, le tissu cellulaire sous-cutané et la peau.

Sur la ligne médiane, où les muscles font défaut, elle n'est séparée de la peau que

par le tissu cellulaire sous-cutané, par les deux aponévroses ct^rvicales superlicielle

et moyenne et par quelques veines thyroïdiennes (iig. 432).

c. Bord supérieur. — Le bord supérieur de Tisthme, concave en haut, répond

dans les deux tiers des cas, d'après Mauclaibe
(
I89o), à la partie moyenne du pre-

mier anneau de la ti'achée ; chez l'enfant, il remonte un peu plus haut,, jusqu'au

bord inférieur du cartilage cricoïde. C'est sur le bord supérieur de l'islhme que

naît d'ordinaire la pyramide de Lalouette, dont le sommet, dirigé en haut,

remonte, suivant les cas, jusqu'au bord supérieur du cartilage thyroïde ou même
jusqu'au bord inférieur de l'os hyoïde. Le plus souvent, la pyramide de Lalouette

longe l'un des côtés du plan médian du larynx, habituellement le côté gauche:

elle est rarement médiane (9 fois sur 109 cas d'après Zoja).

d. Bord inférieur. — Le bord inférieur de l isthme, concave en bas, répond

ordinairement au deuxième anneau de la tracliée. Lorsque la tète est en attitude

normale, on peut admettre en principe qu'un intervalle de 23 à 30 millimètres

chez l'adulte, de 19 a 20 millimètres chez l'enfant, sépare ce bord inférieur de la

fourchette sternale. Les goitres qui se développent aux dépens de cette partie de

l'isthme peuvent pénétrer dans le médiastin et, s'interposant entre le sternum et la

trachée, déterminer des accidents de suffocation l'apidement mortels si on n'inter-

vient pas ; ces tumeurs sont appelées goitres plongeants ou encore goitres rétro-

slernaux.

C. Rapports des lohes. — Les lobes du corps thyroïde ont la forme d'une pyra-

mide triangulaire à sommet supérieur et, de ce fait, chacun d'eux nous offre à con-

sidérer : i° une face interne ; 2° une face externe; 3° une face postérieure ; 4° une

base ;
5° un sommet ; 6" trois bords.

a. Face interne. — La face interne du lobe thyroïdien, concave, embrasse suc-

cessivement : 1" sur un premier plan, les parties latérales de la tz'acliée et du car-
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tilage cricoïde, la partie inférieure et latérale du cartilage thyroïde; 2° sur un plan

plus profond, les parties correspondantes du pharynx et de l'œsophage. Les rap-

ports que la thyroïde affecte ainsi avec le conduit laryngo-trachéal et avec le canal

alimentaire ont une grande importance : ils nous expliquent la gène, souvent très

Fi g. 431.

Région st)US-hyoïdienne, l'ace oxLerne du corps Uiyi'oïde.

A, os liyoïilc. — ii, meinbr.-iiio (liyro-lnoïilipnne. — C. c^rlila^ïc tliyroïdo. — D, membrane crico-Uiyroïdienuc. —
E, cai'lilage cricoïdo. — F. hacliOp. — G. Ibiiirhfl Ip sloniali'.

1, peau ol lisMi (clliilaiii' siiiis-i-iH.iiK'. i. >lcnio-cl<'i(lo-ma?loïdicii l'oiii-mciit rccliné cii deliors. — 3, 3', slcrno-

cléido-hyoïdicii. - - i. i , (hiki-IimiïiIicii. - ... -l( rii(i-lli\roïdii'ii. — li, 1 Iim<i-Ii\ nMlicii. — 7, crico-lliyvoïdicn. — 8, corps

Ihyroïde' avec-, a ;.;aui-lic. la inrauiidc' I.aluucllr: la'çaiiio pi-rillu rdïdiriiiii' l'iilcvc'c du cidô gauche, a été conservée

<lu colé droit. — '.I, i-ar(il].lc pi iiiiilivc. -- !l caj'olidf i'\lcnii'. — I n. i c.ïdu iMic sujiéi'ieure (avec ses deux branches

larynjices). — 1 1. veine ju^ul.iiic inli i iie. avec, coniiiii' alliiuMiN. Ic^ \c'iiirs lh\ roï.lii'unes supérieures, moyennes et

inférieures. — 12, nerl laryngé supérieur. — 13, branelie deseejidanle do 1 lijpoglosse. — 14, gaujflion lympha-

(iipie.

considérable, apportée à la respiration par certains goitres, qui en se développant

en dedans, du côté de la ligne médiane, dévient, déforment le conduit aérifère
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(trachée en lame de sabre, Demme, 1861), le ramollissent (Rose, 1878), et le com-

priment; ils nous expliquent e'galement les troubles de la déglutition observés en

pareil cas.

b. Face externe. — La face externe (fig. 431), convexe, est en contact immédiat

avec les vaisseaux, les veines surtout, qui rampent sous la gaine périthyroïdienne

et qui, nous le verrons plus loin, sont en partie situés dans l'épaisseur de la capsule

propre de la glande. Cette face externe est recouverte, en allant de la profondeur vers

la superficie : 1" par la gaine périthyroïdienne ;
2° par le tissu cellulo-adipeux qui

sépare cette dernière de l'aponévrose moyenne et des muscles qu'elle enveloppe^

tissu cellulaire dans lequel on rencontre parfois 3 ou 4 petits ganglions lympha-

tiques ;
3° le sterno-thyroïdien, avec sa gaine aponévrotique ;

4° sur un plan plus

superficiel, le sterno-cléido-hyoïdien et l'omo-hyoïdien revêtus, eux aussi, de leur

gaine fibreuse ;
5° sur un troisième plan, le sterno-cléido-mastoïdien ;

6° enfin,

l'aponévrose superficielle, le tissu cellulaire sous-cutané et la peau. Tous les muscles

précités forment une sangle contractile qui s'hypertrophie souvent chez les jeunes

goitreux et qui peut, en refoulant énergiquement la glande hypertrophiée sur la

trachée, amener des accidents de suffocation (Krunlein), pour lesquels, autrefois

déjà, Sédillot et Dupuytren conseillaient la section ou la destruction par les caus-

tiques des aponévroses et des muscles sous-hyoïdiens, il convient d'ajouter, toute-

fois, qu'à la longue, on voit ces muscles s'atrophier et, chez les vieux goitreux, ils

sont à peine reconnaissables.

c. Face postérieure .
— La face postérieure, la moins étendue des trois faces du

lobe thyroïdien, est en rapport intime avec le paquet vasculo-nerveux du cou, dont

elle n'est séparée que par la gaine cellulaire périvasculaire (fig. 432). Ses rapports

sont particulièrement étroits avec la carotide primitive qui, souvent, se creuse

sur elle un sillon plus ou moins profond. Les rapports delà thyroïde avec le paquet

vasculo-nerveux du cou peuvent être profondément modifiés dans les goitres laté-

raux : le chirurgien ne dnil jamais l'oublier, lorsqu'il intervient sur de pareilles

tumeurs.

d. Base. — La base du lobe thyroïdien regarde en bas, quelquefois en bas et en

dedans. Convexe, plus rarement plane, elle répond au cinquième ou sixième

anneau de la trachée. Elle est très proche de la fourchette sternale et de l'extrémité

interne de la clavicule, et on comprend, par suite, qu'elle puisse être, comme le

bord inférieur de l'isthme, le point de départ de goitres plongeants rétro-sternaux

ou rétro-claviculaires. Elle se trouve "située, en effet, à 2 centimètres environ au-des-

sus de la fourchette sternale chez l'adulte, à 15 millimètres chez l'enfant, la tête

étant dans sa position normale; en portant la tête dans l'extension, cette distance

Augmente de 10 à 15 millimètres. La base du lobe thyroïdien est en rapport avec les

nombreuses veines thyroïdiennes et avec la branche inférieure de l'artère thyroï-

dienne inférieure : aussi, dans l'exolhyropexie, faut-il prendre de grandes précau-

tions pour produire la luxation au dehors de cette base, si l'on veut éviter des

hémorrhagies parfois très sérieuses ; c"est pour parer à ce danger, disons-le en pas-

sant, que J.\BOULAY conseille de saisir le lobe à luxer par sa partie moyenne et non

par ses extrémités.

e. Sommet. — Le sommet ou corne du corps thyroïde, arrondi et mousse, est

dirigé en haut et en arrière. Il répond au bord postérieur du cartilage thyroïde, le

Ijlus souvent à son tiers inférieur, plus rarement à son tiers moyen. Il est, comme
la base, en rapport avec de nombreuses veines et avec les branches de l'artère

thyroïdienne supérieure : aussi, dans l'exothyropexie, sa luxation, comme celle de
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la base du lobe thyroïdien et pour les mêmes raisons, doit-elle être pratiquée avee

prudence.

f. Bords. — Les trois bords du lobe thyroïdien se distinguent en antérieur, pos-

téro-cxte'rne et postéro-interne. De ces trois bords, le dernier, seul, présente quelque

intérêt. Ordinairement épais, il s'insinue entre la carotide et le conduit laryngo-

trachéal et arrive jusqu'au contact de l'œsophage. Nous fierons rcmarqueràce sujet

que, par suite de la déviation à gauche du conduit œsophagien, les rapports de la

thyroïde avec ce conduit sont toujours plus intimes du côté gauche que du côté

droit. Le bord postéro-interne est encore en rapport ; i° avec l'artère thyroïdienne

inférieure et sa branche postérieure; 2° avec le nerf récurrent et les ganglions qui

l'entourent, sui'toutdu côté gauche, le nerf, on le sait, étant, de ce côté, couché dans

l'angle dièdre que forment la trachée et l'œsophage (fig. 435). Nous étudierons plus

loin les rapports, si importants au point de vue opératoire, que l'artère thyroïdienne

inférieure présente avec le nerf récurrent. Nous nous contenterons seulement de faire

remarquer ici que les goitres modifient les rapports de la thyroïde normale avec les

artères thyroïdiennes et avec le nerf récurrent, d'une façon qui peut être fort gênante

dans les opérations. Le nerf récurrent est souvent, en pareil cas, luxé, le plus sou-

vent en arrière, parfois aussi en avant et en dedans; il adhère parfois (Demme) à

l'enveloppe de la tumeur, surtout dans les vieux goitres enflammés, d'où une

paralysie plus ou moins complète des cordes vocales et une gêne respiratoire qui

peut aller jusqu'à la suffocation.

3" Structure. — Lorsqu'on a dégagé la glande de la gaine périthyroïdienne, elle

nous apparaît comme une masse de consistance molle, de coloration gris rosé ou

rouge suivant son degré de congestion. Quand on la sectionne, on reconnaît, sur

la coupe, qu'elle est constituée par une pulpe rougeàtre, granuleuse (c'est le paren-

chyme), entourée et maintenue par une capsule fibreuse, \a. capsicle propre de la

thyi'oïde.

a. Capsule propre de la thyroïde. — La capsule de la thyroïde est à cette glande

ce que la capsule de Glisson est au foie. C'est une mince toile fibreuse qui résulte

de la condensation à la surface de la glande du tissu cellulaire qui sépare cette der-

nière de la gaine périthyroïdienne. Elle se distingue de cette gaine en ce qu'on ne

peut la détacher de la thyroïde sans entraîner avec elle un peu de parenchyme

(L. Bérard). La capsule propi-e'de la thyroïde est encore désignée sous le nom de

capsule vasculaire (BvRKHAwm) : les vaisseaux thyroïdiens, en effet, avant de péné-

trer dans le parenchyme glandulaire, cheminent un certain temps dans son épais-

seur, ou immédiatement au-dessous d'elle, en s'anastomosant entre eux et en for-

mant à la surface de la glande un lacis irrégulier.

Fait important à noter, tandis que les vaisseaux qui chciniiionl dans l'épaisseur de la cai)suIo

])r()pro présentent un calibre relalivement volumineux, les rameaux qui en parlent cl (|ui se dis-

tribuent aux lobules tbyroïdiens sont très tins. Dès lors, on eOMi])rend aisément p(iur(|uoi, dans

tes interventions sur la glande tliyroïde, il sultit d'aller au delà de la capsule propre, de pénétrer

a quelques millimètres au-dessous d'elle et de poursuivre l'opéiution on restant toujours au-

ilessous d'elle, au milieu du tissu glandulaire en quelque sorte (lig. 430), pour être à l'abri d'une

lH'>morrhagie sérieuse, puisque les seuls vaisseaux lésés sont les iins rainus(;ules iid rapareiu-liy-

iiiateux. C'est là le principe de la méthode de clioix pour l'extirpation des tumeurs thyroïdiennes,

méthode dite sous-caps ulaire on intracapsulaire (voy. p. 002), dont Socin (de Bâle) s'est l'ait le

vulgarisateur.

b. Parenchyme. — Le parenchyme de lathyro'ïde est constitué par une quantité

de lobules microscopiques, par du tissu conjouctif interposé entre eux, et par de

lins rameaux vasculaires et nerveux (voy. les Traités d'anatoniic descriptive). Tous

ces éléments constitutifs peuvent, à l'état pathologique, s'hypertrophier cà la fois;



UK(ilONS ANTKUIEU RES 607

cette hypertrophie totale, portant, soit sur toute la glande, soit seu.lenient, sur

un seul lobe, caractérise les vrais goitres charnus, tumeurs de consistance

homogène, sans bosselures à l'extérieur, sans noyaux ni kystes à l'intérieur

(L. Bérakd). D'ordinaire, un seul des éléments subit le processus hyperplasique :

c'est parfois l'élément vasculaire, artériel ou veineux (goitres vasculaires) ; le plus

souvent c'est l'élément glandulaire {adénomes de la thyroïde). Les tumeurs adéno-

mateuses, qu'elles soient kystiques ou dures, sont de beaucoup les plus fréquentes

des tumeurs de la glande thyroïde; l'adénome kystique en particulier est le type

habituel du goitre des adultes.

Parathyroïdes. — Les paratli yi'oïdes ou glandes paralhyroïdiennes sont de petits corpuscules

arrondis annexés au corps tliyroïde. Signalées par Saxdstrom, en 1880, elles se trouvent, soit dans
l'épaisseur de la thyroïde (parathyroïdes irileriies), soit sur sa l'ace superJicielle et, dans la grande
majorité des cas, sur la l'ace postérieure des lobes latéraux (parathyroïdes externes, flg. 433,7').

Ces parathyroïdes ont une structure et, d'après certains physiologistes, une fonction différentes

de celles de la thyroïde ou des thyroïdes accessoires. Elles joueraient, par suite, dans la pathologie

thyroïdienne un rôle spécial ". ainsi, il semble résulter des travaux de Moussu, de Vass.\le, de
GÉNÉRAL!, de LuSENA, dc Glev, que parmi les accidents présentés parles malades atteints d'affec-

tions thyroïdiennes, les accidents aigus (convulsions) seraient surtout dûs à l'insul'lisance de
la sécrétion parathyroïdienne. les accidents chroniques (troubles de nutrition, niyxn'dème) à l'in-

suffisance de la sécrétion thyro'idicnne.

4" Vaisseaux et nerfs. — T^e corps thyroïde possède une vascularisation et une

innervation très riches, attestant nettement que les fonctions de cet organe, pour

èlre encore n)al connues, n'en sont pas moins très actives et par conséquent très

importantes.

A. Artères. — Les artères sont au nombre de deux de chaque côté : la thyroi-

dienne supérieure &i\dL.thyroïdienne inférieure (fig. 451, p. 644). Aces deux thyro'ï-

diennes s'ajoute parfois une thyroïdienne médiane ou thyroïdienne de Neubauer.

a. Thyroïdienne inférieure. — L'artère thyroïdienne inférieure est, au point de

vue chirurgical tout au moins, la plus importante des artères de la région sous-

hyoïdienne. Elle naît de la sous-clavière et se dirige tout d'abord de bas en haut et

i^eu de dehors en dedans, jusqu'à deux centimètres environ au-dessous du

tubercule de Chassaignac. Arrivée là, elle change brusquement de direction et se

porte horizontalement en dedans en décrivant une ou plusieurs courbes, jusqu'à la

partie inférieure du lobe thyroïdien, où elle se termine en se divisant en trois

branches, savoir : i" une brandie inférieure, qui longe horizontalement le bord

inférieur du corps thyroïde et s'anastomose, sur la ligne médiane, avec celle du

côté opposé; 2° une Irranche supérieure, qui s'élève le long de son bord postérieur

et s'anastomose avec la Itranche correspondante de la thyro'ïdienne supérieure;

3° une branche profonde, enlin, qui se perd à la face profonde du corps thyroi'de.

Nous avons signalé plus haut la disposition intéressante au point de vue opératoire

que présentent ces brandies terminales de la thyroi'dicnne inférieure, ainsi que

celles de la thyroïdienne supérieure, dans la capsule propre de la glande, nous n'y

reviendrons pas.

L'artère thyroïdienne inférieure peut être abordée par le cliirurgien en deux points de son trajet :

d» là où elle change de direction, c'est-à-dire à un doigt au-dessous du tubercule de Chassaignac:
2° à sa terminaison, au point qui répond à ce qu'on désigne encore en chirurgie opératoire sous
le nom de pédicule vasculaire inférieur du corps thyroïde. Les rapports qu'elle présente en ces

deux points ont une grande importance ; nous allons les rappeler brièvement.

A deux centimètres au-dessous du tubercule de Chassaignac (repère important pour la ligature à
ce niveau), l'artère thyroïdienne inférieure est couchée sur le plan vertébral. En ce point (fig. 432),

elle répond :
1° à l'artère et à la veine vertébrales, en avant desquelles elle est placée et dont elle

est séparée par l'aponévrose prévertébrale ;
2° au ganglion moyen du grand sympathique ou au

tronc nerveux lui-même, iiu'elle croise en passant tantôt au-devant de lui, tantôt en arrièi-e,

tantôt entre ses deux branches lorsque le tronc nerveux s'est divisé (Drobnik). L'artère et lo
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sympathique sont appliqués sur le plan prévertébral par un rci)ill(,'t libreux, dédoublement di-

l'aponévrose prévertébrale pour certains auteurs, gaine spéciale dépendant de l'aponévrose cervi-

cale moyenne pour d'autres (L. Béhard), gaine qu'il faut déchirei' à la sonde cannelée pour
dégager l'artère. Celle-ci e^t recouverte par le paquet vasculo-nerveux du cou et par les muscles
et aponévroses de la loge carotidienne, en avant ou en arj'iére (Chassaignac) desquels on peul
passer pour arriver sur elle. Les ilèches D et C de la ligure i'à-2 inonlrent nettement le trajet que,
dans l'un ou l'autre procédé, devra suivre le chirurgien.

A sa terminaison, l'arlère thyroïdienne inférieure présente avec le nerf récurrent des rappoi'ts

qui ont, pour la chirui'gie du goitre, un intérêt de premier ordre, en ce qu'ils exposent l'opérateur
allant il la recherche de l'artère pour en pratiquer la ligature (ligature du pédicule vasculaire

inférieur du goitre) à léser le nerf; or, l'on sait que la blessure du nerf rc'currrni. es! un accideni

grave, qui peut même être mortel à brève échéance en raison du s|>:isiiic dr la, glolle i[ui en es!

]iurf()is la conséquence. 11 sri'ait donc extrènienient ulile de pri.Tiser avec grand soin les

Coupe Iiorizoïilale scliénialisée du cou. passant au niveau de la 7*^ Acj-léhro cei-\icalc cl deslinée à nionlrer les \oies

d'accès sur l'œsophage cervical ainsi que sur les arlères tluroïdieiiiie ird'éricure et \ ertébrale.

1, œsopliage. — 2. tracliée. — 3. courbe de l'artère thyroïdienne infi'rieure. — 4. pneumogastrique. — a, jufiulaire interne. —
f). carotide primitive. — 7. nerf récurrent ;i;iurlie enihrass ]mr la biiuichi- iiusti-i ieuri' de la tiiyroïdienne iulerieiire. — 8. nerf
récurrent droit. — ï), aponévrose cerviciile prolmide. — lo. miini' du L:r;ind s\ iiip;itliii|iie : la tliyroïdicnne esl couleiiui' d;nis

cette g.Tine au point où elle croise le nnt, - in iicil' i^iaiid syiiiputhiiiuf : du ( ulc ::.uiclie il est divisé en dcu\ tiouo mire
les((ucls passi' la thvroïdienni* — Il . ;irici.' \ l'ilclicidi'- — l:'. iihnidc I li \ i onlr. — l:;, niiindivoïdien. — t 'i .

aponrv i dm' moyen il c,

— r.,. sienne, |,-]dn'll>.iiilii'ir — li;, siei jnellu inehell, — l7, - 1 e ni ( ei | e 'i d i e III , I ^ h M , h e 1 1 .
- IS. g'ingHon 1 y Ul pllK I iilUC. — l'j, loili;

du CDU. — je. Miileiie .inleneui. li . Il
|
m, |1 e \ n i rei vieille s 11 p i lli i I e || e

,V, vi.H- d ie(e> 1, lier. lie nu e tldiel el 11, \i.le d iiiees iiiediillle nu sn II s 1 1 \ ni d leil Ile ^ur TceSophag-e. — C. voie CarotidieulU*
anleiienic el IJ. vme en rnl idien ne pn^leiieuie. pnur deenu\ll|- l.Ulele 1 1 1 y )(U d i eu lli- inlerieure: la poinle dcS ttèclieS, aU lieu

d'arriver sur I .nteie, aiM\e p.n eiieui sur le s\Hiip;itliii|ne. — Le^ ileelie-. iii.infrent quels siiut les plinis il traverser firidl

plein) id ;i leelini-r drail plein el Irml puinlill.n in'mr abni der ces or^ane^.

rapports réciproques de l'artère et du nerf. Malheureusement au point de vue opératoire, ces

rapports, toujours immédials. sont des plus variables, comme cela ri'sulte des recherches de

KoCHEii (i888), de UoTTEn (1885). de Disobmik et de ïaguiiiii (188VI). Tunt('il, en etï'et, le nerf rcciii-

rent est silui' di'i'rière l'artère, tantôt au conti'aire il est en iivaiit, taiilôl l'iiliii il est au milieu de

ses branchies li'rmlnales. Une notion nouvelle cependaiil ;\ l'Ii' liimiiii' ]iar Jaboulav el Vii.i.aiui

(1893), qui (lul insisté sur la dilférence de disposition a droite id à gauche, le rérurreiit droil.

('(iiiiiiic ou lésait, étant géni'ralemcnt situé sur un plan plus ant('rieur i|ue le récurn'iil gauche :

a droile, le nerf passe le plus souvent en avnnf de l'arlèn^ : à r/aiiclie, il passe en nrneri' (voy.

lïg. 433) ; quand Tartère est déjà divisée, le nri f s'i'iil rrinèli' a srs niiiuNnix, rn alh'i'lanl Inujours

sur le côté droit une disposition plus anlcriruie. .Vu lidal, v\ < 'rsl rc i|ti'il jm|i(.jrle surloul di'

retenir, la ligature de la thyroïdienne inférieure à sa terminaison expose toujours le chirurgien^

à lier le nerf récurrent avec le vaisseau, accident que la plupart des opérateurs ont eu de temps
en temps à déplorer et qui est d'autant plus à craindre que le goitre, en se développant, contracle

souvent, comme nous l'avons d(''jà dit plus haut, des adhérences avec le tronc nerveux. Pourêlrr

stir de ne pas léser le nerf, il nVxish' (|u'tini' si-ulr façon dr procidier : c'est de piatiquei' l'i'xtirpa-

tion des tumeurs thyroïdiemies, sans laiiv d li.' slase pii'v enl i\ !, en ]iroei'ilant )iar (h'cortication

sous-capsulaire (voy. p. tlUi') . Si I on est (diligi' de lier la, tliyrnïdienne à sa terminaison, il faudra'

dénuder chaque branche arleiielle avec le plus grand snin el tie jamais faire de ligature en masse,

contrairement au conseil donné par Mickulicz.

b. Tliyroïdienne supérieure. — L'artère thyro'i'dienne supérieure, la première
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des branches collate'rales de la carotide externe prend naissance un peu au-dessous,

quelcfuefois même au niveau même de la bifurcation de la carotide primitive. Elle

se porte d'abord horizontalement en avant et en dedans, parallèlement à la grande

corne de l'os hyoïde. Puis, s'infléchissant en bas, elle descend vers le lobe corres-

pondant du corps thyroïde et s'y termine en se divisant en trois branches : une

brandie interne, une branche externe et une branche postérieure. Toutes les

trois se distribuent au corps thyroïde, en s'anastomosant entre elles et en s'anas-

tomosant aussi avec les branches terminales de la thyroïdienne inférieure

(voy. pour plus de détails, les Traités d'anatoniie descriptive).

c. Thyroïdienne de Neubauer. — Indépendamment des deux thyroïdiennes pré-

citées, on rencontre parfois une troisième thyroïdienne, la thyroïdienne de Neu-

bauer. Impaire et médiane, cette artère se détache du tronc brachio-céphalique ou

de la crosse aortique, chemine de bas en haut sur la face antérieure de la trachée

et se termine sur le bord inférieur du corps thyroïde. Elle coexiste avec la thyroï-

dienne inférieure ou la remplace. Du reste, elle varie beaucoup dans son volume :

elle est parfois aussi volumineuse que la thyroïdienne inférieure, comme aussi on

la voit descendre sur certains sujets aux proportions d'une simple artériole. On con-

çoit toute l'importance que peut présenter, quand elle existe, ce qui est rare, l'ar-

tère de Neubauer, surtout quand elle est volumineuse, dans les opérations que l'on

pratique au niveau de la région sous-hyoïdienne et, tout particulièrement, dans la

trachéotomie basse (voy. p. 597).

B. Veines. — Les veines issues des follicules thyroïdiens forment tout autour de

la thyroïde, mais principalement au-devant d'elle, ce riche plexus, jotoiis thyroïdien,

que nous avons signalé entre la capsule propre de la glande et la gaine périthy-

roïdienne (fig. 431). Les veines qui en émanent, toujours très irrégulières, peuvent

se distinguer en trois groupes : veines thyroïdiennes supérieures, veines thy-

roïdiennes inférieures etveines thyroïdiennes moyennes.

a. Veines thyroïdiennes supérieures. — Les veines thyroïdiennes supérieures,

nées delà partie supérieure du corps thyroïde, accompagnent l'artère thyroïdienne

supérieure. Elles recueillent, chemin faisant, quelques veines laryngées et viennent

se terminer dans la jugulaire interne. Rappelons que leur abouchement dans la

jugulaire se fait soit directement, soit par l'intermédiaire d'un tronc qui leur est

commun avec la faciale et la linguale, le tronc Ihyro-linguo-f'acial.

b. Veines thyroïdiennes moyennes. — Les veines thyroïdiennes moyennes nais-

sent de la partie latérale de la glande. Elles aboutissent également à la jugulaire

interne, après avoir croisé, transversalement ou obliquement, la face antérieure de

la carotide primitive.

c. Veines tJiyroïdiennes inférieures .
— Les veines thyroïdiennes inférieures

émergent du corps thyroïde au niveau de son boi'd inférieur. Toujours ti'ès nom-

breuses à leur origine, elles descendent en arrière des muscles sterno-thyroïdiens,

en s'anastomosant fréquemment entre elles et en formant parfois, au-deVant de la

trachée, un véritable plexus, le plexus sous-thyroïdien, dont la blessure peut n'être

pas sans danger (trachéotomie basse, thyroïdectomies). Toutes ces veines, en effet,

sont dépourvues de valvules ; en plus, leur calibre est considérablement eaugmenté

chez les sujets qui présentent ime gêne notable de la respiration, chez ceux surtout

qui sont porteurs de goitres volumineux. On conçoit qu'en pareil cas leur blessure

donnera lieu à des hémorrhagies abondantes toujours difficiles à arrêter. Les veines

thyroïdiennes inférieures se résument, d'ordinaii'e, en deux ou trois troncs qui
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viennent, à leiu- tour. s"aboucher dans les troncs veineux brachio-céphaliques, de

préférence dans celui de gauche. Il convient d'ajouter qu'elles sont maintenues

béantes par les gaines fibreuses que leur forment les aponévroses cervicales. Il

résulte d'une pareille disposition que. lorsque les veines thyroïdiennes sont déchi-

rées, un danger plus sérieux encore que I hémorrhagie est à craindre : c'est l'entrée

de l'air dans les veines.

C. Lymphatiques. — Les lymphatiques de la thyroïde se divisent en descendants

l't ascendants. — Les lymphatiques descendants se détachent du bord inférieur de

l'isthme et de la base de chaque lobe. De là. ils se portent en bas vers la fourchette

sternale et viennent se terminer, après un parcours variable, dans un certain

nombre de ganglions qui sont situés en avant de la trachée. — Les lymphatiques

ascendants se subdivisent, à leur tour, en médians et latéraux. Les premiers nais-

sent du bord supérieur de l'isthme et se rendent à un ou deux petits ganglions qui

se trouvent placés en avant du larynx, de préférence en avant ou un peu au-dessus

du muscle crico-thyroi'dien. Les seconds, beaucoup plus nombreux et par consé-

quent plus importants, s'échappent du

sommet des lobes ou de leur voisinage

et viennent se jeter dans les ganglions

carotidiens.

D. Xerf.s.— Le corps thyro'ïde reçoit

quelques filets nerveux du laryngé

supérieur et du récurrent. Mais la plus

grande partie de ses nerfs proviennent

du sympathique cervical. Ils s'en déta-

ciient à des hauteurs différentes, mais

principalement, chez l'homme, du gan-

glion cervical moyen et du deuxième

nerf cardiaque. Ces filets sympathiques

-e jettent, en partie sur l'artère thyroï-

dienne supérieure, en partie et surtout

sur l'artère thyro'ïdienne inférieure,

qu'ils enlacent de leurs anastomoses

en constituant le plexus thyroïdien

supérieur et le plexus thyroïdien infé-

rieur. Ils pénètrent dans la glande

avec les diverses branches des deux

artères précitées. C'est au tiraillement

et à la rupture des rameaux que le

sympathique fournit à la thyroïde (rup-

ture qui se produit forcément au cours

des manœuvres destinées à luxer le

goitre hors de sa loge) que J.\boulay

.•ittril)ue l'atrophie de la tumeur thyroï-

dienne observée après l'exothyropexie. C'est, au contraire, à l'excitation de ces

mêmes rameaux nerveux que paraissent ressortir un certain nombre des symptô-
mes du goitre exophthalmique (exophthalmie, palpitations) : de là le mode de trai-

tement de cette variété de goitre qui a été conseillé et pratiqué pour la première fois

par Jaboulay et qui consiste à sectionner ou à réséquer le sympathique cervical.

l-'ig. 4b3.

Rapports des nerfs récurrents et des artères

thyroïdiennes inférieures (T.).

Les organes sont vus par leur face posl6rieure.)

I. pharynx. — 2, trachée. — 3. 3. corps thyroïde. — i.

aorle. — 3, carotide primitive. — ii. sou>-cIa\ ièrc. — 7. lh\-
loïdienne inférieure. — 8. 8', nerfs récurrents ^'auclie cl

liroit (le gauche passe en arrière des branches arlériclles :

le droit s'engage dans une sorlo de fourche formée par deux
liiauclies de la thyroïdienne, dont 1 une. l'inférieure, passr
•n arrière du nerf, l'autre, la supérieure, passe en avant .
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5" Exploration et voies d'accès. — Il semble, qu'en raison de sa situation super-

ficielle, le corps thyroïde soit facile à explorer. Il n'en est rien. A l'état normal, en

effet, il est très difficile de le palper, de se rendre compte de sa consistance, ce qui

est dû à l'extrême mobilité des organes ostéo-cartilagineux sur lesquels il repose,

à sa mollesse et à l'épaisseur des parties molles (muscles sous-hyoïdiens, sterno-

cléido-mastoïdiens) qui i^ecouvrent les lobes latéraux. Par contre, à l'état patho-

logique, l'inspection et la palpation de la région sous-hyoïdienne, permettent de

reconnaître assez aisément les modifications survenues dans le volume, la consis-

tance et la mobilité de la glande.

Le chirurgien aborde la thyroïde en incisant verticalement sur la ligne médiane

les plans superficiels de la région sous-hyoïdienne. Il traverse successivement : la

peau, le tissu cellulaire sous-cutané, les aponévroses cervicales superficielle et

moyenne réunies, enfin la gaine périthyroïdienne. 11 peut se donner un jour plus

grand en employant une incision dite en cravate : cette incision est, non pas ver-

ticale comme la précédente, mais bien horizontale ou à peu près, sectionnant hori-

zontalement les muscles sous-hyoïdiens et, au besoin même, une partie du sterno-

cléido-mastoïdien

.

£) — ŒSOPHAGE CERVICAL
(Région de l'oesophage ceiivicai.)

L'œsophage est un conduit musculo-membraneux à direction longitudinale,

destiné à transmettre les aliments, du pharynx aviquel il fait suite, à l'estomac qui

le continue. Il se divise topographiquement en trois segments : 1" un segment

cervical, qui répond au cou et, plus spécialement, à la région sous-hyoïdienne
;

2" un segment thoracique, qui paixourt le thorax dans toute sa hauteur ;
3" un

segment abdominal, qui se trouve situé a la partie toute supérieure de la cavité

abdominale. Le segment cervical, le seul dont nous ayons à nous occuper ici,

occupe le plan le plus profond de la région sous-hyoïdienne (fig. 425, p. 592j.

1° Considérations générales. — L'œsophage se présente sous la forme d'un con-

duit membraneux, aplati dans le sens antéro-postérieur, situé en arrière de la tra-

chée, immédiatement en avant de la région prévertébrale.

Comme nous l'avons dit plus haut, il fait suite au pharynx et commence, par con-

séquent, au niveau du cartilage cricoïde; c'est là son origine ou limite supérieure :

elle est, sur le cadavre, située en regard du corps de la 6" vertèbre cervicale, à 15 ou

16 centimètres des arcades dentaires (voy. p. 2S2). Sa limite inférievire, c'est-

à-dire le point oii l'œsophage cervical se continue avec l'œsophage thoracique,

répond à un plan horizontal passant par le bord supérieur du sternum.

D'abord placé sur la ligne médiane, l'œsophage se dévie bientôt du côté gauche

et plonge ensuite dans le médiastin postérieur, où nous aurons à le suivre quand

nous étudierons le thorax. Il résulte de cette déviation que les rapports latéraux

du conduit œsophagien sont un peu différents à di'oite et à gauche, comme nous le

verrons dans un instant. Fixé uniquement, en haut, par sa continuité avec le pha-

rynx, en bas par sa continuité avec l'estomac et par les tractus fibro-nuisculaires

qui le relient à la tracliée, l'œsophage, organe mou et très extensible, se laisse faci-

lement déplacer soit dans le sens vertical, soit dans le sens latéral.

A l'état de vacuité, le conduit œsophagien est plus ou moins aplati et sa lumière

nous apparaît à la coupe sous l'aspect d'une simple fente, à direction transversale,

dont la largeur varie de 5 à 12 millimètres.
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A l'état de distension, il se présente sous la forme d'un cylindre irrégulièrement

ralibré, rétréci en certains points, dilaté en d'autres (voy. les Traités d'ana-

tomie descriptive). Le premier de ces rétrécissements, le plus important, le

plus serré aussi, siège au point où l'œsophage se continue avec le pharynx, c'est-

à-dire à la hauteur du cricoïde : d'oîi le nom de rétrécissement crico'idien sous

lequel nous le désignerons. Nous l'avons déjà décrit quand nous avons étudié le

pharynx (voy. p. i66) ; nous nous contenterons de l'appeler ici que, à son niveau,

la largeur de l'œsophage mesure seulement de 14 à 16 millimètres, tandis qu'au-

dessous elle oscille ordinairement entre 19 et 22 millimètres.

La longueur de la portion cervicale du conduit œsophagien est de o centimètres

en moyenne ; cette portion ne représente donc que le 1/5 de la longueur totale de

l'œsophage. Elle n'en est pas moins le segment le plus important du conduit ali-

mentaire, parce que c'est le seul qui soit abordable ou, du moins, qui soit facile-

ment abordable pour le chirurgien.

. 2" Rapports. — Ce que nous venons de dire de l'importance chirurgicale du seg-

ment cervical de l'œsophage nous explique l'intérêt pratique qui s'attache à l'étude

de ses rapports avec les organes ou avec les formations qui l'entourent. Nous

ferons remarquer, tout d'abord, que ces rapports ne sont pas immédiats. En effet,

comme la trachée, comme le pharynx, l'a^sophage est en contact médiat avec les

organes voisins, grâce à une couche celluleuse lâche, qui se continue, en haut,

avec la couche celluleuse rétro-pharyngienne et, en bas, avec le tissu cellulaire du

médiastin postérieur. C'est dans cette couche celluleuse lâche, que se développent

les phlegmons péri-œsophagiens consécutifs à une blessure ou à une inflammation

des parois de l'œsophage (ulcérations, perforations produites par les corps étran-

gers œsophagiens ou par un cathétérisme maladroit, etc.) ; on s'explique aisément

la tendance naturelle de ces abcès à fuser dans le médiastin. Ceci posé, voyons quels

sont les rapports de l'œsophage cervical en avant, en arrière et sur les côtés :

a. Rapports antérieurs. — L'œsophage est en i^apport, en avant, avec la portion

membraneuse de la trachée-artère, qui le recouvre assez exactement à son origine

(fig. 434). Mais, par suite de sa déviation de la ligne médiane, il déborde bientôt la

trachée à gauche, et sa partie gauche ainsi débordante affecte des rapports plus

intimes que ceux que l'on observe 'du côté droit avec les organes suivants : le récur-

rent, le lobe tbyroïdien, le pac{uet vasculaire du cou, l'artère thyroïdienne infé-

rieure et aussi les plans superficiels de la région carotidienne. C'est parce que

l'oesophage n'est plus masqué à son côté gauche parla trachée et que, partant, il

est plus aisément accessible de ce côté (fig. 432), que l'on choisit le côté gauche

du cou pour le mettre à découvert, et l'inciser, opération qui porte, comme on

le sait, le nom d'œsophagotomie externe.

.
h. Rapports latéraux. — Sur les côtés, l'œsophage cervical répond :

1° Au grand sympathique et à l'artère thyroïdienne, laquelle décrit sa courbe à

2 centimètres au-dessous du tubercule de Chassaignac, c'est-à-dire à 2 centimètres

au-dessous de l'origine de l'œsophage ; le chirurgien rencontre cette artère dans son

champ opératoire lorsqu'il va à la recherche de l'œsophage;

2° A la carotide primitive et à la veine jugulaire interne qui restent toujours dis-

tantes de l'œ'sophage d'au moins 8 à 10 millimètres;

3° A la partie postérieure des lobes thyroïdiens, qui peuvent, lorsqu'ils sont hyper-

trophiés, envoyer des prolongements, soit entre la trachée et la face antérieure du

conduit œsophagien {goitres rétro-trachéaux), soit entre la face postérieure de ce
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dernier et la colonne vertébrale (goitres rétro-œsophagiens), entraînant ainsi une

gêne plus ou moins considérable de la déglutition œsophagienne, sur laquelle nous

avons déj là attiré l'attention;

4" Au nerf récurrent: mais, en raison de la déviation à gauche de l'œsophage,

Fig. 434.

Région sous-li yoiilienne, plan œsophagien.

Los muscles sous-liyoïdicns ont iHi' spclioiinos eu travers el raballus en Ijns : le eorps lliyroïJp a clé enlevé en enlier

^aul' la partie postérieure de son lobe fiaiielie : la Iraeliée a élé eonpée IraiisveisalenienI un pen au-dessus du sternum,

liour laisser voir l'œsophage: enfin on a praliqué sur le iar\n\ une coupe Ironlale ipii na laissé dans la préparalioii

i|ue la partie postérieure.

1. fourcliellc sternale. — 2. sterno-cléido-niasioïdien. — 3, steruo-cléidodiNoïclien. — 4. ^liM UO-lliyroïdicn. — o, grandes
cornes de l'os hyo'i'de. — 1), partie postérieure du larynx. — 7, mend)rane llix i cp-liy lïilii'inii'. — N, nniscle tliyro-liyo'idieii.

— 8', muscle crico-thyroi'dien. — !l, Iracliée. — 10, œsophage avec, sur ^a lace aiilérirure ii gauche, sur sa l'acc

latérale à droite, les deux nerfs réeurrenl> soulevés sur une sonde cannelée. — 11. corjis Ihyro'iile, avec son enveloppe
conjonctive. — 12, carotide primitive. — 13. oarolide e\lerne, avec 13", la Ihyro'idienne supérieure. — 14, tjiyro'i-

(iienne inférieure. — 15, jugidaire intei-ne. — tronc veineux brachio-céphalique gauche. — 17, ganglions l\Tni)ha-

liqnes. — 18, pharynx, dans lc(|uel on a introduit une sonde cannelée.

ces rapports avec le récurrent sont un peu différents à droite et à gauche. — Du
côté droit, en effet, le récurrent longe la face correspondante de l'œsophage et le
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chirurgien, aboi'dant le canal alimentaire par son côté droit, le trouverait sûrement

sous son bistouri et risquerait de le blesser; or, on connaît la gravité de cette

lésion. Du côté gauche, au contraire, le récurrent n'est pas sur la face gauche

de l'œsophage; il chemine sur sa face antérieure, dans l'angle dièdre que forme

cette face avec la trachée (flg. 435), et l'opérateur, s'il incise bien sur le bord

gauche de l'œsophage, n'a pas à craindre de léser le nerf; c'est là une deuxième

FiK. 433.

Rapports du bord gaucho de l'œsophage et de la ti-achée.

1. portion de l'œsophage débordant à gauche la trachée. — 2, trachée. — 3, récurrent gauche. — 4, Ihyroïdicnni'

inlérieure. — 5, carotide primitive. — (i, jugulaire interne. — 7, glande thyroïde avec 7' une parathyroïde. — 8, muscle

onio-hyoïdien, — 9, sterno-lhyroïdien. — 10, stenio-cléido-hyoïdieu. — 11, aponévrose cervicale moyenne. — 12, steruo-

cléido-masloïdien avec 12', son chel' stcrnal. — 13, veine jugulaire externe. — 14, peaucicr. — lo, ganglion lympha-

tique. — lii, aponévrose superficielle.

raison, et non la moindre, pour aborder l'œsophage par son côté gauche dans l'opt'-

ration de l'œsophagotomie externe
;

5° Enfin, aux plans musculo-aponévrotiques de la région carotidienne, c'est-à-dire,

en allant de la pi'ofondeur à la superficie : i" au muscle omo-hyoïdien et à l'apo-

riévi'ose moyenne; au muscle sterno-cléido-mastoïdien et à la gaine que lui forme

l'aponévrose cervicale superficielle; 3" enfin au tissu cellulaire sous-cutané et à la peau.

c. Rapports postérieurs. — En arrière, et toujours par l'intermédiaire du tissu

celluleux péri-œsophagien, l'œsophage répond à la face antérieure de la colonne

vertébrale, recouverte à ce niveau par les muscles prévertébraux et par l'aponévrose

prévcrtébrale. Nous rappellerons, à ce sujet, que le tubercule antérieur de l'apo-
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physe transverse de la 6" vertèbre cervicale (tubercule de Chassaignac) est facile

à sentir et qu'il repère l'origine de l'œsophage.

3° Structure anatomique. — Lorsqu'on sectionne l'œsophage, on remarque que

ses parois ont une grande épaisseur et qu'elles sont constituées par deux tuniques

distinctes : 1° une tunique superficielle, de beaucoup la plus épaisse, présentant

une coloration jaune rougeâtre, c'est la musculeuse ; 2° une tunique interne, mince,

d'une coloration blanche, c'est la muqueuse.

a. Musculeuse. — La musculeuse est formée de fibres circulaires et de fibres lon-

gitudinales; ces fibres sont striées dans la portion cervicale de l'œsophage, lisses

dans le reste de son étendue. C'est à la contracture de la musculeuse que sont dus

les rétrécissements spasmodiques de l'œsophage, que l'on obsei've à l'état de

pureté chez les hystériques et que l'on rencontre souvent, en tant que lésion

surajoutée, dans les rétrécissements vrais du conduit alimentaire.

b. Muqueuse. — La muqueuse est reliée à la musculeuse par une celluleuse lâche

qui lui permet de glisser facilement sur elle; ainsi s'explique la difficulté qu'é-

prouve le chirurgien à ouvrir l'œsojîhage dans le dernier temps de l'œsophagotomie

externe, la muqueuse fuyant en quelque sorte devant le bistouri. Cette muqueuse,

tapissée par un épithélium pavimenteux, renferme de nombreuses glandes qui

peuvent être le point de départ des épithéliomas de Vœsophage , tumeurs mali-

gnes dont on connaît la fréquence relative.

4" Vaisseaux et nerfs. — Les artères destinées <à l'œsophage cervical proviennent

des thyroïdiennes inférieures, branches de la sous-clavière. — Les veines, ordinaire-

ment de petit calibre, se rendent aux veines thyroïdiennes inférieures. — Les lym-

phatiques se jettent dans les ganglions œsophagiens. — Les nerfs, enfin, pro-

viennent, en partie du pneumogastrique, en partie du grand sympathique.

5" Exploration et voies d'accès. — Le conduit oesophagien peut être explore par

la vue <à l'aide d'un instrument spécial, appelé œsophagoscope, analogue à celui

qui sert pour la trachéoscopie (p. 598). 3Iais en pratique et d'une façon générale,

c'est presque toujours à l'aide du cathétérisme que se fait son exploration. Faisons

remai'quer à ce propos que, malgré leur grande épaisseur, les parois de l'œso-

phage perdent à l'état pathologique (inflammations, ulcérations, cancer), et en par-

ticulier au niveau des points malades, la plus grande partie de leur résistance;

1 conviendra donc, en pareil cas, de pratiquer le cathétérisme avec la plus grande

prudence, souvent môme il sera préférable de s'en abstenir. Ajoutons que, depuis

la découverte de Rontgen, les rayons X ont été utilisés pour l'exploration de l'œso-

hage et que ce mode d'examen tend à devenir le procédé de choix, notamment
dans les cas, et ils sont nombreux, où le cathétérisme présente des dangers : il con-

siste à faire avaler à un malade placé devant l'écran radioscopique un cachet de

sous-nitrate de bismuth (ce corps, on le sait, est imperméable pour les rayons X)

et à en suivre, sur l'écran, la descente dans l'estomac ; s'il existe un rétrécisse-

ment, le cachet s'arrête dans l'œsophage au niveau du point rétréci.

L'œsophage peut être abordé (fig. 432, A et B) par la voie médiane, c'est-à-dire

par la région sous-hyoïdienne, et par la voie latérale, c'est-à-dire par la région

carotidienne. — Par la voie sous-hyoïdienne (A. Nélaton, Berger), le chirurgien

arrive sur le conduit alimentaire après avoir sectionné l'isthme thyroïdien sur la

ligne médiane, et séparé de la trachée la moitié gauche de cet isthme, ainsi que le

lobe correspondant de la thyro'ïde. — Par la voie carotidienne gauche, utilisée le

plus souvent, l'opérateur découvre la face gauche de l'œsophage : 1° après avoir
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incisé successivement la peau et le tissu cellulaire sous-cutané sur le bord du sterno-

cléido-mastoïdien, la gaine de ce muscle, le muscle omo-hyoïdien et l'aponévrose

juoyenne; 2° après avoir écarté en dehors le paquet vasculo-nerveux du cou et en

dedans le lobe thyroïdien et la trachée.

§ 3— REGION PRÉVERTÉBRALE

La région prévertébrale est une région impaire et médiane située, comme son

nom l'indique, au-devant de la colonne vertébrale. Elle est essentiellement consti-

tuée par la mince couche musculo-aponévrotique qui revêt la face antérieure de la

colonne cervicale. Le nerf grand sympathique et Tarière vertébrale, qui traversent

cette région dans toute sa hauteur, lui donnent son principal intérêt clinique et

opératoire.

1° Limites — Les limites de la région prévertébrale sont exactement celles de

la face antérieui-e de la colonne cervicale : elle s'étend, en haut, jusqu'.à l'apophyse

basilaire; en bas, jusqu'à la première vertèbre dorsale; sur les côtés, jusqu'au

sommet des apophyses transverses. Ainsi entendue, la région prévertébrale répond :

en avant, aux régions du pharynx et de l'œsophage, ainsi qu'à la région caroti-

dienne ; en arrière, au canal rachidien et à la région de la nuque ; sur les côtés,

à la région sus-claviculaire.

2 " Forme et exploration. — La région prévertébrale a la forme d'un c{uadrila-

tère, plus haut (jue large, à peu près plan dans le sens transversal, convexe au

contraire dans le sens vertical, comme la colonne cervicale sur la face antérieure

de laquelle elle repose. Profondément située derrière la région du pharynx et les

organes de la région sous-hyoïdienne, elle est, cependant, en partie explorable. 11

est en effet possible, comme nous l'avons vu dans une région précédente (p. 2o6),

d'atteindre par le loucher pharyngien la face antérieure des quatre ou cinqpremièi'es

vertèbres cervicales; en outre, on peut, par la i)alpation du fond de la gouttière

carotidienne et de la loge sus-claviculaire, arriver à reconnaître la face antérieure

des apophyses transverses el, en particulier, celle de la sixième vertèbre cervicale

(lubercule de Cliassaignac). Rappelons que les lésions de la colonne cervicale

(mal de Pott sous-occipital, luxations, fractures, déviations) modifient d'une façon

plus ou moins marquée la forme normale de la région.

3" Plans constitutifs. — Trois plans constituent notre région. Ce sont (fig. 436j,

en allant d'avant en arrière : 1° ïaponévrose préverlébrale ; 2° les muscles préver-

lébraux ; 3° la face antérieure de la colonne cervicale.

a. Aponévrose préverlébrale. — L'aponévrose préverlébrale, encoi'e appelée

aponévrose cervicale profonde, est, comme tous les plans aponévrotiques, plus ou

moins résistante suivant les sujets. Elle se iixe, en haut sur l'apophyse basilaire.

Elle s'amincit graduellement, en bas, pour se confondre, à la hauteur des premières

vertèbres dorsales, avec le tissu cellulaire du médiastin postérieur. Sur les côtés,

enfin, elle s'attache aux apophyses transverses et, là, se continue avec l'aponévrose

qui recouvre le scalènc antérieur et, par son intermédiaire, avec l'aponévrose

cervicale superficielle.

Le pharynx, l'œsophage, le paquet vasculo-nerveux du cou, reposent sur sa face an-

térieure ; ils n'en sont séparés que par une mince couche de tissu cellulaire, particu-

lièrement lâche au niv(niu du pharynx et de l'œsophage, tissu cellulaire qui permet

au chirurgien d'écarter ces différents organes pour aborderla région prévertébrale.
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Le nerf grand sympathique, par contre,, est étroitement appliqué sur elle. O nerf

est contenu en effet, comme nous le verrons plus loin, dans un dédoublement de

l'aponévrose profonde elle-même, ou bien, comme l'admettent d'autres auteurs, dans

Fig. .436.

R(''gion prévertébrale, vue antérieure.

Du côte droit rapoiiévi o-c |irév<'rl(;'l)rale est reslce en ]jlace ; du côté- gauclie elle a élé enlevée.

A, sinus spliénoïdal . — B, a|)(ipli\ -c nMvioïde. — C, conduit auditif externe. — û, apophyse stjloïdc, avec les Irois

muscles styliens. — E, apophyse Uaii-M i-i' de l'atlas. — F, œsophage. — G, trachée.
rt, ^rand droit antérieur du eou. — //, pelil di'oit antérieur. — c. long du cou. — rl, droit latéral. — c. stenio-cléido-

rnastoïdien. — f, digaslriques droit et gauche. — g, scalcne antérieur. — h. sealéne postérieur. — /, angulaire de
l'omoplate. — j, omohyo'i'dien.

1, artère sous-clavière. — 2, carcilide prirnilive. — 3, 3, carolide interne. — i, carotide cxlerne. — 'o, thyro'idienne

inférieure. — 6, vertébrale. — 7, Irouc lliuo-ccrvical. — 8, Jugulaire interne. — '), veine sous-clavière. — 10, tronc
veineux brachio-céphalique. — It, cau;il I lioracitpie. — 11', grande veine lyniphalique. — 12, ganglions lymphatif|ues.
— lo, pneumogastrique. — 14, grand sj inpathi(|uo a\cc ses trois ganglions. — l.i. facial. — 16, spinal. — 17. glosso-

pharyngien. — 18, grand hypoglosse. — 1!1, l'J', récurrents droit et gauche. — 20. 20', branches du plexus cervical.
— 21, plexus brachial.

une gaine spéciale, dépendance de l'aponévrose moyenne, mais qui, dans la plus

grande partie de son étendue, n'en est pas moins fixée à Taponévrose prévertébrale.

ANATOMIE TOPOGUATHIOUE. — T. I. 78
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b. Muscles pi'éverlébraux. — L'aponévros(^ précitée recouvre par sa face pos-

térieure les muscles prévertébraux et leur fournit une couche celluleuse. Ces

muscles, qui sont des fléchisseurs et des rotateurs de la tète, ne présentent, au

point de vue de l'anatomie topographique médico-chirurgicale, qu'une importance

secondaire. Ce sont, de chaque côté : le grand droit et le petit droit antérieurs de

la tête, le long du cou et les intertransversaires antérieurs. — Le grand droit anté-

rieur de la têle naît, en haut, sur la face inférieure de l'apophyse basilaire et se

termine, en bas, sur les tubercules antérieurs des 3", 4% 5'' et G'' vertèbres cervicales.

— hç, petit droit antérieur de la tête est situé au-dessous du précédent. Il s'insère,

lui aussi, sur la face inférieure de l'apophyse basilaire et, d'autre part, il s'attache

sur la face antérieure des masses latérales de l'atlas. — Le long du cou est formé

de trois portions (Luschkâ) : une portion oblique descendante, qui part du tuber-

cule antérieur de l'atlas et vient se fixer sur les tubercules antérieurs des 3^ 4^ Xt^

et vertèbres cervicales ; une portion oblique ascendante, étendue des corps des

2" et 3'^ vertèbres dorsales aux tubercules des 6% 5« et 4^ vertèbres cervicales
;

enfin, une portion longitudinale, fixée sur les corps des vertèbres cervicales et

des trois premières vertèbres dorsales. — Les intertransversaires antérieurs sont

de petits muscles aplatis et quadrilatères, réunissant l'une à l'autre deux apo-

physes transverses voisines. On en compte sept de chaque côté, un pour chaque

espace. Ils s'insèrent, en haut, sur le bord inférieur de l'apophyse transverse qui

est au-dessus. En bas, ils se fixent sur la lèvre antérieure de la gouttière qui est

creusée sur le bord supérieur de l'apophyse sous-jacente.

c. Face antérieure de la colonne cervicale. — La face antérieure de la colonne

cervicale est formée, sur la ligne médiane, par la face antérieure des corps des

sept vertèbres cervicales, ainsi que par la portion antérieure des disques inter-

vertébraux cori-espondants : corps vertébraux et disques intervertébraux sont

recouverts par le ligament commun vertébral antérieur. A droite et à gauche de

la ligne médiane, elle est constituée par les apophyses transverses de ces mêmes
vertèbres cervicales. La base des six premières apophyses transverses (quelque-

fois aussi la base de la septième) est pei'cée d'un trou destiné à livrer passage à

l'artère vertébrale ; la base de la septième en est ordinairement dépourvue, l'artère,

comme nous allons le voir, passaat en avant d'elle sans la traverser.

Il i('sulte de cette disposition que la face antéricui'e de l'apophyse transverse de la septième

cervicale l'ait une saillie moins accusée que celle des apophyses transverses des vertèbres sus-

jacentes, et en particulier que celle de la 6% qui est placée immédiatement au-dessus d'elle et

dont le relief, quand on explore la région, paraît, de ce fait, beaucoup plus exagéré (ju'il ne l'est

en réalité. Quoi qu'il en soit, la face antérieure de l'apophyse transverse de la 6° cervicale forme

toujours une saillie que le doigt, explorant la colonne cervicale de bas en haut, reconnaît aisément

et distingue de la saillie que l'ont les autres apophyses transverses : cette saillie est connue sous

le nom de tubercule de Chassaignac. Gomme nous l'avons déjà dit à plusieurs reprises dans les

pages qui précèdent, le tubercule de Chassaignac constitue un excellent point de l'epère, dans les

opihutions qui se pratiquent sur la région.

4" Vaisseaux et nerfs. — L'artère et la veine vertébrales d'une part, le grand

sympathique et ses ganglions d'autre part, constituent les vaisseaux et nerfs les

]jlus importants de la région. Ce sont les seuls que nous décrirons. Nous rappelle-

rons, cependant, que les branches antérieures des huit nerfs cervicaux, quifornuMil

le plexus cervical cl la plus grande partie du plexus brachial, émergent sur le

côté externe des muscles prévertébraux et envoient à ces muscles leurs filets

moteurs.

.4. Artère vertébrale. — L'artère vertébrale (fig. 436) nait de la sous-clavière

en dedans des scalènes. Verticalement ascendante dès son origine, elle se place, tout
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d'abord, au-devant de l'apophyse transverse de la 1" vertèbre cervicale, entre le long

du cou et le scalène ante'rieur. Elle s'engage ensuite dans le trou que présente à sa

base l'apophyse transverse de la 6^ cervicale et, continuant sa marche vers le

crâne, elle traverse successivement tous les trous des apophyses transverses. —
Entre le trou de l'axis et le trou de l'atlas, elle décrit nno, première courbe verticale,

à concavité dirigée en dedans. Au sortir de ce dernier trou, elle contourne de

dehors en dedans la partie postérieure des masses latérales de l'atlas en décrivant

autour d'elle une deuxième courbe, celle-ci horizontale et concave en avant. Elle

traverse enfin la dure-mère, entre l'arc postérieur de l'atlas et le trou occipital, et

pénètre dans le crâne, où elle forme, avec son homonyme du côté opposé, le tronc

basilaire. — Dans son long trajet ascendant, l'artère veilébrale fournit des

rameaux au rachis, aux muscles de notre région et aux muscles de la nuque ; mais

(ille est surtout destinée à l'encéphale et à ses enveloppes (voy. Encéphale).

Rappelons à ce propos que quelques chirurgiens (Alex.\nder, Chalot) ont pratiqué

la ligature de l'artère vertébrale dans certaines affections des centres nerveux,

l'épilepsie grave en particulier, sans succès d'ailleurs.

Jinvisagée au point de vue de .ses rapports, l'artère vertébrale nous présente trois portions : une
portion intérieure, une portion moyenne, une portion supérieui'e :

a) ^'à, portion inférieure, étendue de l'origine de l'artère jusqu'au point où elle pénètre dans le

trou de la 6« apophyse transverse, est la po;7/oH chirurgicale de l'artère; c'est le seul point, en
effet, où l'artère vertébrale soit abordable. A ce niveau, elle est aceom])agnée d'une veine, qui est

placée en avant d'elle, et du nerf grand sympathique, c[ui est situi'> il'<ii ilinaire sur le même plan

(jue la veine et en dedans d'elle, t^lle est couclu'é et caciu'e dans le tond de l'interstice du long du
cou et du scalène antérieur, oi'i clic rst iipi>lii|ui'i' par l'aponi'vroso prévcrtébrale. Sa ligature se

pratique habituellement à \ ceidimètre et demi environ au-dessous du tubercule de la 6» apo-
physe transverse. En ce point (lig. 432) la vei-tébrale est croisi'-e par la crosse île la tliyroidiennr

intérieure et rrcouverte :
1" pai' le paquet vasculo-nerveux

du con, ipii lîlissi' au-devant d'elle, et que l'on peut facile-

ment r('i;lirier en dehors OU en dedans; 2" parles autres

parties molles do la région carotidienne. La ligure 432

nous montieque les deux voies, Cet D, qui conduisent sur
la thyroïdienne, peuvent être utilisées par le chirurgien

pour découvi ii" également la verlébrale : de ces deux voies,

l'une suit le bord antérieur du nmscle sterno-cléido-inas-

loidien; l'autre, son boi'd postérieur.

(5) Dans sa po/'/î'oïî moyenne, l'artère vertébrale clu'iiiirii'

alternativement dans les trous des apophyses transxcrsi's

des 6°, 5", 4«, 3». vertèbi es cervicales et dans les espaces
(espaces inlcrtransviTSiiIres) qui séparent ces diverses apo-
physes les unes des autres. Au niveau des espaces inter-

transversaires (lig. 437), l'artère se trouve située entre les

deux muscles intertransversaires, croisant perpendiculaire-
ment en avant les cordons nerveux qui s'échappent des
trous de conjugaison.

y) Dans sa. portion supérieure, enfin, c'est-à-dire entre le

point où elle se dégage du trou de la 3= transverse et le point

où elle pénètre dans le crâne, l'artère répond aux es|iaccs,

relativement larges (surtout lorsque la tète se fléchil) qui
séparent l'axis de l'atlus d'une part, et cette dernière ver-

tèbre de l'occipital d'autre part. A ce niveau, elle est direc-

tement et sur une assez grande étendue (gi'àce aux llexuo-

sités qu'elle décrit) en rapport avec les parties molles de la nuque (fig. 381, p. riSO), et l'on com-
prend très bien qu'un instrument pi(|uant ou tranchant, piMiétrant par la nuque, puisse facilement

la léser.

Rappelons, en terminant, quêtes blessures de l'arlèi'i" verti''l)rale, quel que soit leui' sièj^c, sont
très graves, plus graves même que celles de lacarolidi' (sur 41 cas lu'uni-s parKûsTEu en 1863, il

n'y eut que 4 guérisonsi. Cela lient, non seulemeni au caliliiv de l'ai lcn- (.'I à (i mm.), mais aussi à

sa situation profonde, ainsi qu'aux rapports qu'elle ]ir(''si'nh' et i[m icmlcnt Irès dilOciles le diagnostic
et le traitement de la blessure. Cela lient, enfln, à la lii'i|iiencc di's lésions concomitantes des ver-

tèbres et même des organes contenus dans la cavit é radiiclicruie.

Fi-. 437.

1/arli'ro vcrtoliralc cl les intcrlransversaircs

du cou, vus sur une coupe verticale des apo-

physes Iransverses passaul uumédialemenl.

en delioi'S de l'aiiére IT.).

I, 1. <ni;ilrii'iin' et .-ini|uii'ine cerviijdi's. —
2. illte[i|-:ins\.'is;iiM's ,i 11 1 iTteurs. — ;t, inliT-

trallsvcr.sain's |Mi!.li'rirul-s. ~ 4. aririv veiii'-

brale. — a, uerls cervit au.x.
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B. Veine vertébrale. — La veine vertébrale, volumineuse, accompagne l'artère

dans tout son trajet cervical. Plexiforme dans la plus grande partie de son étendue

(Walther, 1885), elle ne forme un tronc unique qu'à la partie inférieure seulement,

et se place alors en avant de l'artère. Elle se jette dans le tronc veineux brachio-

céphalique, un peu en dedans de la veine jugulaire interne.

C. Nerf grand sympathiui e (sympathique cervical). —

Fig. 43S.

Le sympathique cervical.

Les muscles sierno-clc'ido ma?l nïilini cl iic|iR' oui clé scclloimcs. puis

ccarios eu avant oL eu ai-rièro. le |iar|tK'L \ ascuio-iici-v eux du cou :i étc l'oi-tcuicul

lécliné eu avant, poui' dngaser le plan prcvei-léliral .sur lei|uel se voil, appliqué
par l'aiionévrose prévcrlébralc, ic uerl graud syuipaLliiiiue.

1, j^raud uipalliiipio. a\ cc 1" son ^au;:liou snpéi-ienr et 1" sou traujiliou

moyeu. — 2. Ion*.: du ('(.u. — :i, scalcnc aiilci iciii'. — 'i. Icnrirc pral iipicc ;i

l'apon^vro^c pri-\ i i li-hraii' nioiil i-anl la îil ii.lIihh ~iiu^ .iponcv nilii|M di' la i ro~~i'

lie l'arlèro tin l'OÏdieuue inliM-ii-urc — pn<'iniiu-as| rii|ur, a\ ce > son ;:an^liou.

— (i, Iiypo^losse. — 7, carolidc priniilivr. — ^. .ii h-if niTijiilali'. ju^'ulaii'c

interne. — lu, tliyroïdienuc inléricurc. — II. \ ci hlir.[lc. — I:;. ^an^liuiis Iwil-

plialiques. — sleruo-cléido-iuasloïdicn. — 11. diga;Uiipic .
— l.j, [larulidc.

— lu, icsopliage.

s'étend jusqu"à la tète de la proiiiière cùle, point où le

Le nerf grand sympathique

joue, on le sait, un rôle

des plus importants dans

la physiologie de l'orga-

nisme : on sait, en parti-

culier, qu'il exerce une

action vaso-motrice puis-

sante, que l'excitation du

s) nerf exagère, que la sec-

tion , au contraire, fait

disparaître. C'est en se

basant sur cette donnée

expérimentale que les

rliirurgiens ont, dans ces

dernières années, con-

seillé de réséquer la por-

tion cervicale du sympa-

thique dans certaines

maladies où les troubles

vaso-moteurs paraissent

tenir une grande place.

C'est ainsi que la résec-

tion ou la section du sym-

pathique cervical a été

faite par Alexandeu ,
le

premier, contre l'épilep-

sie(1889), par Jauoulay

contre le goitre exoph-

thalmique (1896 ), par

.\iiADiE contre le glau-

come (1899). Les opéra-

tions qui se pratiquent

sur ce nerf sont , on le

voit, assez nombreuses :

c'est dire l'intérêt qui

s'attache à son étude ana-

tomo-topographique.

a. Trajet. — Le sympa-

thique cervical (fig. 438]

commence immédiate-

ment au-dessous de la

base du crâne et, de là,

nerf pénètre dans le thura.x.
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Il se présente sous la forme d'un cordon, gris;itre plutôt que blanc, légèrement

aplati, couché sur l'aponévrose prévertébrale, contre laquelle il est maintenu fixé

par un feuillet fibreux spécial que nous décrirons dans un instant.

b. Ganglions. — Le long du sympathique cervical s'échelonnent trois ganglions

(fig. 439j, que l'on distingue, d'après leur situation respective, en supérieur, moyen et

inférieur. — Le ganglion s^^jo^'r^e^^; est constant. C'est un renflement fusiforme, volu-

mineux (il mesure 2 à 4 centimètres de longueur sur 6 à 8 millimètres de largeurj,

qui termine le nerf en haut, sous la base du crâne. Ce ganglion volumineux carac-

térise le sympathique et permet de le distinguer des autres nerfs, en particulier

du pneumogastrique, qui possède seulement un tout petit renflement. On ne doit

jamais pratiquer la section du nerf avant d'avoir trouvé ce repère. — Le ganglion

moyen, toujours petit, fait souvent défaut; il répond au point où l'artère thyroï-

dienne inférieure croise le nerf grand sympathique. — Le ganglion inférieur,

enfin, assez volumineux (ses dimensions sont ordinairement celles d'un haricot,

Heubet, 1900j, est profondément situé au-devant de la première articulation costo-

vertébrale dans l'intérieur même du thorax. Dans la résection partielle du sym-

pathique, on enlève le nerf et les deux ganglions supérieur et moj-en; dans la

résection totale on extirpe, ^en outre, le ganglion inférieur. Malgré l'opinion con-

traire de JoNNESCo, il semble que la résection partielle soit aussi efficace que la

résection totale ; elle est, de plus, infiniment moins dangereuse, le ganglion infé-

rieur présentant, comme nous le verrons dans un instant, avec les vaisseaux de

la base du cou, des rapports qui rendent son ablation périlleuse. Les ganglions

précités reçoivent des branches antérieures des nerfs cervicaux un certain nombre

de rameaux afférents, ce sont les rayni communicanles ; ils émettent eux-mêmes

un grand nombre de rameaux efférents.

c. Rami communicantes .
— Les rami communicanles sont très variables

quant à leur nombre et à leur trajet. Le plus souvent, le ganglion cervical supé-

rieur en reçoit quatre ou cinq des branches antérieures des quatre premières

paires cervicales; le ganglion cervical moyen, deux'ou trois des branches anté-

rieures des cinquième et sixième nerfs cervicaux, quelquefois du septième; le

ganglion cervical inférieur, un ou deux du dernier ou des deux derniers nerfs

cervicaux.

On voit encore, sur la plupart des sujets, le premier nerC intercostal envoyer un filet au ganglion

ccrvii-ui intérieur. Les expériences déjà anciennes de Ci,. Beiin vhd ( 1862) et les rechei'ciies plus

)('i-('nlcs de M""" Dé.ierine-Klumpke (188a) nous apprennent que ce ramus communicans. (|ui va de

la i)reiiiiére thoracique au ganglion cervical intérieur, renlV'iiin' des libres motrices destinées à

l'iris. Ces libres naissent de la moelle, se portent dans le piviiiiri' ncri' Ibur.o-ique, passent par le

ranius communicans précité dans le ganglion cervical intérieur et rcmunlcnl. de là, par le cordon

sympathique cervical jusqu'au globe de l'œil. Leur présence nous e-Vjili(iui.' n(dtement les phé-

nomènes pupiliaires qui se produisent à la suite de la destruction expérimentale ou patiiologique

des racines du plexus braciiial, lorsque la lésion intéresse le premier nerf thoracique à son ori-

gine.

d. Branches efférentes. — Les branches efférentes des trois ganglions cervicaux

sont très nombreuses. Nous les décrirons ici très rapidement, renvoyant le lecteur,

pour plus de détails, aux Traités d'Anatomie descriptive.

a) Les branches efférentes du ganglion supérieur se distinguent : en supérieures

ou crâniennes; en postérieures ou musculaires et osseuses; en antérieures; enfin,

en internes ou viscérales. — Les branches supérieures ou crâniennes sont au nombre

de deux, l'une postérieure, l'autre antérieure : la postérieure se jette dans les trois

nerfs pneumogastrique, glosso-pharyngien et grand hypoglosse ; l'antérieure se porte

vers la carotide interne et pénètre avec elle dans le canal carotidien pour former le
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plexus carotidien eiXa plexus caverneux, desquels naissent de nombreux filets parmi

lesquels nous citerons : le filet carotico-tympanique, le filet carotidien du nerf vidien,

les filets ophthalmiques, les filets pituitaires, les filets méningiens, les filets vascu-

laires, etc. — Les branches postérieures se distri-

buent, en partie aux muscles long du cou et grand

droit antérieur de la tête, en partie au corps des

deuxième, troisième et quatrième vertèbres cer-

vicales. — Les branches antérieures forment, avec

des rameaux du pneumogastrique et du glosso-

pharyngien, le plexus intercarotidien, qui fournit

les nerfs vasculaires ou vaso-moteurs de la face

et de ses cavités. — Les branches internes ou

viscérales se divisent, d'après leur direction, en

rameaux pharyngiens, l'ameaux œsophagiens, ra-

meaux laryngiens et thyroïdiens, rameaux cardia-

ques (nerf cardiaque supérieur).

Les branches efférentes du ganglion cervical

moj'en se distinguent, d'après leur mode de ter-

minaison :
1° en branches thyroïdiennes, qui s'éta-

lent en plexus autour de l'artère thyroïdienne

inférieure et accompagnent ce vaisseau jusque

dans l'épaisseur du corps thyroïde; 2° en bran-

ches cardiaques, qui forment le nerf cardiaque

moyen : 3" en branches anastomotiques, qui se

jettent dans le nerf i^écurrent et en partagent la

distribution.

• y) Les branches efférentes du ganglion cervical

inférieur se partagent, d'après leur direction, en

branches externes, en branches descendantes, en

branchesinternes.— Les branches externes accom-

pagnent l'artère sous-clavière et ses différentes

branches, fournissant les vaso-moteurs du mem-
bre supérieur. — Les branches ascendantes, plus

-connues sous le nom de nerf vertébral, accompa-

gnent l'artère vertébrale jusque dans le crâne. —
Les branches internes se portent en dedans : les

unes se jettent dans le nerf récurrent ; d'autres,

s'anastomosent avec le nerf cardiaque moyen; un

troisième groupe de rameaux se fusionnent pour

constituer le nerf cardiaque inférieur,

e. Rapports. — Le sympathique cervical est couché sur l'aponévrose préverté-

brale (fig. 438), immédiatement en dedans des tubercules antérieurs des apophyses

transverses. Il est appliqué sur ce plan aponévrotique par une gaine' fibreuse qui.

pour les uns, résulte d'un dédoublement de l aponévi'ose prévertébrale, qui, pour

les autres, est une dépendance de l'aponévrose cervicale moyenne. Plus ou moins

épaisse suivant les sujets, cette gaine est suffisante, d'ordinaire, pour maintenir le

nerf grand sympathique fixé sur le plan prévertébral, lorsqu'on soulève fortement

avec un écarteur le paquet vasculo-nerveux du cou ; c'est là, disons-le en passant,

un moyen de reconnaître le sympathique et de le distinguer du pneumogastrique,

Rapports l'espcctil's des nerfs et des

vaisseaux du cou (schoîmatique).

I, grand sympalliique avec 1' son gao-
glion supérieur

;
1", son ganglion moyen

;

1"', son ganglion inférieur. — 2, spinal. —
:i, pneumogastrique avec 3' son ganglion
|ilexii'orme. — 4, glosso-pharyngien. — 5,

hypoglosse. — 6, anse desccndanle de l'hy-

poglosse. — 7, laryngé exlcrne. — 8, caro-

Ude interne. — 9, carotide externe. — 10,

carotide primitive. — 11, veine jugulaire
inicrne. — 12, muscle omo-liyoïdien.
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qui, situé dans la même gaine que la carotide primitive et la jugulaire interne,

suit forcément ces vaisseaux dans leur déplacement. Il est à remarquer cependant,

que la gaine prévertébrale du sympathique fait défaut au niveau du ganglion supé-

rieur (fig. 440) et que ce dernier se trouve compris dans la même athmosphère cei-

luleuse que les autres nerfs et vaisseaux qui l'entourent. Il en résulte que le gan-

b 8 7 9 e e t'

Ganglion cervical .supérieur du grand synipatliique.

I, yauglion cervical siipéi'ieur. — 1', tronc clii sympathique. — i, gangliou du pneumogastrique. — H, branclje
esteriie du spinal. — 4, îiypoglosse. — 5, laryngé supérieur. — (i, anse descendante de l'Iiypoglosse. — 7, slossii-

pliaryngien. — 8, carotide interne. — 9, carotide externe. — 10, jugulaire interne. — 11, tronc veineux tliyro-linguo-
facial. — 12, artère occipitale.

a. sterno-cléido-masloïdien. — b, h, digastrique sectionné. — c, stylo-liyoïdien. — d, os liyoïde. — e, parotide
énguée en avant et en Iiaut. — /', glande sous-maxillaire.

glion supérieur se laisse écarter du plan prévertébral en même temps que les élé-

ments vasculaires et nerveux voisins : de là, pour éviter toute cause d'erreur dans

la découverte de ce ganglion , le conseil que donne IIkrbet d'aller chercher

d'abord le tronc du sympathique là où sa gaine existe et où, par conséquent, il

est fixé au plan prévertébral, pour remonter, en le suivant, vers le ganglion cervicni

supérieur.

Le sympathique cervical est recouvert par le paquet vasculo-nerveux du cou



024 COU

(artère carotide, veine jugulaire interne, pneumogastrique), qu'il faut récliner

pour découvrir le cordon nerveux. Le pneumogastrique est au contact du nerf

grand sympathique ou peut s'en faut. Pour éviter de le confondre avec ce der-

nier (erreur parfois commise), dont il se distingue, cependant, par sa forme

arrondie , sa couleur blanche et l'absence d'un ganglion volumineux et fusi-

forme le terminant, il importe de ne jamais sectionner le nerf découvert sans

s'être rendu compte auparavant que le pneumogastrique est bien récliné avec les

vaisseaux.

Par-dessus le paquet vasculo-nerveux du cou, le sympathique est recouvert

par les plans musculo-aponévrotiques de la région carotidienne, plans musculo-

aponévrotiques que le chirurgien est obligé de traverser pour atteindre le nerf.

Nous ferons remarquer à ce propos que si, à la rigueur, le nerf grand sympathique

peut être découvert en pénétrant dans la région carotidienne le long du bord anté-

rieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien, la voie la plus directe, la moins dange-

reuse aussi, celle utilisée d'ailleurs par la plupart des chirurgiens, est la voie qui

suit le bord postérieur de ce muscle sterno-cléido-mastoïdien : une coupe horizon-

tale du cou (fig. 452, B; p. 645) le montre nettement.

Maintenant que nous connaissons lt;s rapports du sympathique cervical envisagé dans son

ensemble, nous pouvons préciser les rapports particuliers que présentent ses ganglions supérieur,

moyen et inférieur.
'

a) Le ganglion cervical supérieur (frgv440) répond ordinairement à la face antérieure des 2= et 3« ver-

tèbres cervicales. Il repose, en arriére, sur le muscle grand droit antérieur de la tète contenu dans

la même gaine que le paquet vasculo-nerv'eux du cou ; il présente avec les vaisseau.x; et les nerfs

qui constituent ce paquet les rapports suivants : il est recouvert par la carotide interne et par la

jugulaire interne : situé primitivement^n_dedans du pneumogastrique, il croise peu à peu dans
son trajet descendant, la direction de ce nerf >t-,cliemine ensuite un peu en arriére et en dehors de

lui ; le glosso-pharyngien, le spinal, et l'hypoglosse le croisent obliquement en passant sur son

côté externe. Tous ces ra]ii)oiis nous montrent avec quelle prudence le cliirurgien doit pi'océder

au dégagement du gaii^lidii pour pouvoir, ensuite, en pratiquer l'extirpation. Cette opération,

disons-le en passant, est jjarticuliéi'ement indiquée dans le cas de glaucome, le ganglion cervical

supérieur exerçant par l'intermédiaire de ses rameaux ophthalmiques une action vaso-motrice

considérable sur le globe oculaire.

i3) Le ganglion cervical moyen affecte avec l'artère thyroïdienne inférieure des rapports intimes:

d'où le nom de ganglion Ihyroidien qui lui a été donné par Halleh. Situé d'ordinaire en regard

de la 0» ou de la 6° cervicale, il est, parfois, placé plus bas, très près du ganglion inférieur avec

lequel on risque en pareil cas de le confondre. Souvent même, il fait défaut et les rameaux
thyroïdiens, de même que le nerf cardiaque moyen qu'il fournit normalement, naissent alors

directement du tronc du sympathique à l'endroit même où devrait se trouver le ganglion, c'est-

à-dire là où l'artère thyroïdienne inférieure croise le tronc nerveux. — La résection de ce gan-

glion, ainsi que la résection du ganglion supérieur et du tronc nerveux qui les réunit, a été surtout

pratiquée, comme nous l'avons déjà dit plus haut, dans le cas de goitre exophthatmique. L'excision

du ganglion moyen, quand ce ganglion existe ou, dans le cas contraire, l'excision des filets qui

vont au corps thyroïde (en suivant l'artère thyroïdienne inférieure) et au nerf récurrent, a pour
but de supprimer l'action du sympathique sur la glande thyroïde; l'excision du ganglion cervical

supérieur et du tronc nerveux qui le réunit au ganglion moyen a pour but de supprimer l'action

que le ganglion supérieur exerce sur le cœur par le nerf cardiaque supérieur (tachycardie), et

sur le globe oculaire par les filets ophthalmiques (exophthalmie).

y) Le ganglion cervical inférieur (voy. fig. 436 et 400) est très profondément caché au-devant de la

première articulation costo-vertébrale, dans l'angle à sinus ouvert en haut que forment l'artèi'o

vertébrale etrartèresous-clavière.lIestsitué,là,dans une petite loge que lui forment : 1» la colonne

vertébrale recouverte par le long du cou ;
2» la tête et le col de la picmièrc ((Me : 3» les .^calèncs :

4" le cul-de-sac supérieur de la plèvre avec son appareil suspenseur- ,lli:i;iii;r). licsl rçcuu\-ert par

la veine et l'artère vertébrales, le tronc artériel thyro-scapulaire, l'artère intercostale supc'rieure.

On comprend, d'après cette simple énumération des rapports du ganglion, que sa résection soit

une opération très difficile, pi'i illeuse, une opération que parl'ois mêjne il est presque impossible

do mener à bonne fin. Cciicndanl, cominc ce ganglion iniï'ricur fnifnit le nerf vertébral el le nerf

cardiaque inférieur, son exiirpation sej ait absolument nécessaii'C, d'après quelques auteurs, dans
le cas d'épilepsic et dans le cas de goitre exophliialmique accompagné de tachycardie intense. Car.

ainsi que le 'fait remaniuer Fiwnçois Fuank (1899), les nerfs cardiaques accéiérateurs du sympa-
Ihique ne sont fournis qu'en faible proportion par les deux ganglions précédents; ils émanent en
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majeure partie du ganglion inférieur et leur suppression ne peut être complète que dans l'opéra-

tion delà résection totale.

ARTICLE II

RÉGIONS LATÉRALES

Les régions latérales du cou sont au nombre de trois : 1° tout en haut, entre la

branche du maxillaire inférieur et le muscle sterno-cléido-mastoïdien, la région

parotidienne ; t° immédiatement en dehors des deux régions sus- et sous-hyoï-

diennes, la région sterno-cléido-mastoïdienne ou carolidienne ; 3" en arrière de

cette dernière, entre elle et la nuque, la région sus-claviculaire

.

§ 1 —RÉGION PAROTIDIENNE

La région parotidienne occupe la partie supérieure et inférieure du cou : elle

doit son nom à la parotide, glande volumineuse qu'elle renferme et qui, à elle

seule, forme presque tout son contenu. Placée au dessous du crâne et en arrière

de la branche du maxillaire inférieur, elle appartient manifestement au cou et c'est

à tort, selon nous, que certains auteurs la décrivent avec les régions de la face.

- 1° Limites. — Vue superficiellement, du côté de la peau, la région parotidienne

a la forme d'un quadrilatère irrégulier, beaucoup plus étendu dans le sens vertical

que dans le sens transversal. Elle est limitée :
1° en avant, par le bord postérieur

de la branche du maxillaire ;
2° en arrière, par l'apophyse mastoïde et le bord

antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien ;
3° en haut, par le conduit auditif

externe et par la partie la plus reculée de l'arcade zygomatique ;
4° en bas, par une

ligne horizontale, naturellement fort courte, allant de l'angle de la mâchoire au

bord antérieur du stei'no-cléido-mastoïdien.

En profondeur, la région parotidienne s'étend jusqu'à l'apophyse styloïde et, en

avant de cette apophyse, jusqu'aux parties latérales du pharynx, dont elle est

séparée par la partie interne de l'espace maxillo-pharyngien, décrit plus haut

(voy. p. 257).

Elle confine, comme on le voit, à une série de régions, toutes très importantes :

en haut, la région temporale; en bas, la région sus-hyoïdienne; en arrière, la

région carotidienne ; en avant, les deux régions massétérine et zygomatique ; en

dedans, la région pharyngienne.

2° Forme extérieure, exploration. — La région parotidienne se présente sous la

forme d'un sillon, plus ou moins accusé suivant l'embonpoint du sujet, devenant

un peu plus large dans l'extension de la tète et par la propulsion du maxillaire infé-

rieur. On ne peut, dans les conditions normales, même en mettant les muscles dans

le relâchement, reconnaître par la palpation la glande qui y est contenue ; ce n'est

que lorsque cette dernière est augmentée de volume — par le fait d'une inflamma-

tion aiguë ou chronique ou d'une dégénérescence bénigne ou maligne — qu'elle

devient cliniquement appréciable. Elle forme, alors, une saillie plus ou moins con-

sidérable, soit â l'extérieur, modiliant ainsi, dans son ensemble ou partiellement,

la forme normale de la région, soit du coté du pharynx, où elle soulève l'amygdale.

L'exploration de la région parotidienne doit, pour fournir au clinicien des ren-
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seignements utiles, porter h la fois sur saface cutane'e et sur sa face pharyngienne :

les doigts d'une main étant applique's en crochet dans le sillon parotidien, l'index

de l'autre main est introduit au fond de la cavité buccale, sur la paroi correspon-

dante du pharynx ; il devient ainsi possible, par cette palpation bimanuelle, d'ap-

précier les changements de consistance et de volume de la parotide.

3" Plans superficiels. — Si nous disséquons la région parotidienne en allant de

dehors en dedans, nous rencontrons tout d'abord, comme dans les autres régions,

la peau et le tissu cellulaire sous-cutané. Ces deux plans, plans superficiels, s'éta-

lent régulièrement au-dessus de l'apoaévrose.

A. Pe.\u. — La peau est mince, assez mobile, glabre chez la femme et chez l'en-

fant, plus ou moins recouverte de poils chez I homme. On y observe des furoncles,

des kystes sébacés, etc., qui n'offrent ici rien de particulier à signaler.

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire est mince, assez adhérent

à la peau, se continuant sans ligne de démarcation aucune avec la couche similaire

des régions voisines. Au-dessous d'un pannicule adipeux, ordinairement peu déve-

loppé, mais susceptible cependant de devenir le point de départ de lipomes super-

ficiels, se voit un véritable fascia superficialis dont la présence assure la mobilité

des téguments. Entre les deux feuillets de ce fascia superficialis, nous rencontrons :

i" quelques faisceaux du peaucier du cou et du risorius ;
2° des vaisseaux, de petit

calibre et partant sans importance ;
3° enfin, un certain nombre de filets nerveux

minuscules, à direction obliquement ascendante, provenant du plexus cervical super-

ficiel, plus spécialement de la branche auriculaire et de la branche cervicale tians-

verse.

4° Aponévrose superficielle. — L'aponévrose superficielle, tantôt épaisse et résis-

tante, tantôt mince et d'apparence celluleuse, recouvre la région dans toute son

étendue. C'est une dépendance de l'aponévrose cervicale superficielle ou, plus exac-

tement, vine simple portion de cette aponévrose. En arrière, elle se continue avec

le feuillet aponévrotiquc qui revêt le muscle sterno-cléido-mastoïdien. En avant,

elle s'attache successivement : 1° à sa partie inférieure, sur l'angle du maxillaire;

2° à sa partie supérieure, sur le bord postérieur du maxillaire et sur le bord infé-

rieur du zygoma ;
3° à sa partie moyenne, sur l'aponévrose massétérine, avec

laquelle elle se confond '(fig. 444, 3j.

4° Plans profonds, aponévrose profonde et loge parotidienne .
— Au-dessous de

l'aponévrose parotidienne superficielle se trouve la parotide, l'organe principal de la

région. Cette glande, disons-le tout de suite, est située dans une excavation profonde

(fig. 443), que l'on désigne sous le nom de loge parotidienne et que nous allons

tout d'abord décrire. La loge une fois connue, il nous sera plus facile d'étudier les

organes qu'elle renferme.

La loge parotidienne, quoique très irrégulière, peut être considérée comme ayant

la forme d'un prisme quadrangulaire. Elle est circonscrite dans la plus grande partie

de son étendue par une couche de tissu cellulaire, généralement très mince, mais

acquérant sur certains points tous les caractères des lames aponévrotiques.— Super-

ficiellement, tout d'abord, nous avons l'aponévrose parotidienne superficielle, ci-

dessus décrite, qui va du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien au bord posté-

rieur du maxillaire.— Profondément, nous avons une deuxième aponévrose, l'apo-

névrose parotidienne profonde. Cette aponévrose profonde est une dépendance do

la superficielle et voici comment on peut la concevoir (fig. 241). Elle se détache
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de la superficielle au niveau du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien et, plon-

geant immédiatement dans la profondeur, elle se dirige vers le pharynx. Elle revêt

successivement, dans cette première partie de son trajet : 1" le ventre postérieur

du digastrique ;
2° l'apophyse styloïde et le ligament stylo-hyoïdien, auxquels elle

adhère intimement ;
3° les trois muscles qui naissent de l'apophyse styloïde (stylo-

pharyngien, stylo-glosse, stylo-hyoïdien) et qui, sous le nom de bouquet de Riolan,

descendent de cette apophyse vers le pharynx, la langue et l'os hyoïde. Au niveau

du pharynx, notre aponévrose parotidienne profonde s'infléchit en avant et.

Fig. 411.

Schéma de la loge parotidienne, vue en

coupe horizontale (côté gauche, segment
inférieui' de la coupe) (T.).

1, branche du maxillaire inférieur. — 2, apo-
physe styloïde et muscles styliens. — 3, masséter. —
1, ptérygoïdien interne. — 5, digastrique. — 6. sterno-

cléido-mastoïdien. — 7, aponévrose parotidienne
superficielle. — 8, aponévrose parotidienne profonde.
— y, pharynx. — 10. orifice pharyngien de la loge
parotidienne. — 11, carotide interne. — 12, jugulaii e

interne. — 13, peau. — 14, lissu cellulaire sous-
cutané.

Fig. U2.

Schéma de la loge parotidienne, vue en coupe ver-

tico-transversale (côté droit, segment postérieur

de la, coupe) (T.).

1, conduit auditif externe. — 2, paroi inférieure du crûne. —
3, apophyse styloïde. — 4, muscles styliens. — 5, aponévrose
parotidienne superficielle. — 6, aponévrose parotidienne profonde.
— 7, leur fusion à la partie inférieure de la loge. — 8, llèclie

indiquant la siluation de l'orifice pharyngien de la loge, lequel

est placé sur un plan antérieur à la coupe. — 9, carotide
interne. — 10, jugulaire interne. — H. carotide externe. —
12, jugulaire externe. — 13, peau. — 14, tissu cellulaire sous-
cutané.

remontant vers les couches superficielles, elle recouvre une partie de la face posté-

rieure du muscle ptérygoïdien interne, arrive au bord postérieur de la branche

du maxillaire et s'y insère, en se fusionnant de nouveau sur ce point avec l'aponé-

vrose parotidienne superficielle, soit directement, soit par l'intermédiaire de

l'aponévrose massétérine. Comme on le voit, l'aponévrose parotidienne profonde,

recourbée en forme de gouttièi^e, ressemble assez bien à un demi-cylindre dont la

concavité regarde en deliors et dont les deux bords antérieur et postérieur viennent

se fusionner avec les bords correspondants de l'aponévrose parotidienne superfi-

cielle, celle-ci étant plane et nettement disposée en sens sagittal.

Il nous reste, pour compléter notre description de l'aponévrose profonde, à

indiquer comment elle se comporte à sa partie inférieure et à sa partie supérieure
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(fig. 442). — En bas. au niveau de l'étroit espace qui se'pare le sterno-cléido-

mastoïdien de l'angle de la mâchoire, elle rejoint encore l'aponévrose superficielle

et s'unit à elle. De cette union résulte une aponévrose unique, qui descend dans la

région sus-hyoïdienne et se dédouble

lî .

r*
L

15. .. . .

9 r k"
' P

7. : J \\

20

2i

443.

Le creux parolidien droit, vue externe,

1, peau el tissu cellulaire sous-cutané. — 2, prolongement anté-
rieur de la parotide recouvert par l'aponévrose parolidiennc ;u[)er-

ficielle. — 3, bord posiérieur du maxillaire, avec 3', lifjaiiiciil hiléral

externe de l'articulation temporo-maxillaire. — 4, plérj j;oïdieu

interne. — 5, sterno-cléido-niastoïdien, fortement érigné en arriére.
— 6, trousseaux fibreux unissant ce muscle à l'anjile du maxillaire.
— 7, ventre postérieur du digaslrique. — 8, apophyse styloïde.

avec le bouquet de Kiolan (stylo-hyoïdien, sljlo-glosse et stvlo-

pliaryngien). — 9, ligament stylo-maxillaire. — 10, arcade zygoma-
tique. — li, carotide externe. — 12, artère et veine maxillaires
internes. — 13. artère et veine temporales superlicielles. — H.
artère transversale de la face. — 13, artère mastoïdienne. — 16,

artère auriculaire postérieure. — 17, facial avec l'artère stylo-mas-
to'idienne. — is, 18, branches du facial. — 19, nerf auriculo-teni-
poral. — 20, branchesdn plexus cervical superficiel. — 21, jugulaire
externe. — 22, anastomose allant de la jugulaii'p exlei-ne à la

faciale. — 23, creux parotidien, tapisse par rapiniévrose paroli-

dienne profonde. — 24, 24, deux ganglions 1\ mpluiliqucs.

de nouveau, quelques millimètres au-dessous,

pour entourer la glande sous-ma-

xillaire. 11 existe ainsi entre les

deux loges parotidienne et sous-

maxillaire une sorte de cloison

fibreuse (fig. 396, 7 ; p. 553) qui les

sépare l'une de l'autre. Cette cloi-

son, du reste, varie beaucoup en

étendue et en épaisseur suivant les

sujets.— En haut, au niveau de la

base du crâne, l'aponévrose paro-

tidienne profonde, après avoir

tapissé, comme nous l'avons vu,

le coté antéro-externe des mus-

cles styliens. s'applique à la base

de l'apophyse styloïde et s'arrête

là : au lieu de se recourber en

dehors, comme elle le fait en

bas, pour aller à la rencontre de

l'aponévrose superficielle , elle

prend insertion sur la face infé-

rieure du temporal, en se confon-

dant là avec le périoste de la base

du crâne. 11 en résulte que, à la

partie toute supérieure de la

région parotidienne, les deux

aponévroses superficielle et pro-

fonde sont séparées l'une de l'au-

tre par tout l'intervalle qui se

trouve compris entre la base de

l'apophyse styloïde et l'arcade

zygomatique.

La loge parotidienne, c'est-à-

dire l'espace compris entre l'apo-

névrose superficielle et l'aiDoné-

vrose profonde, nous est mainte-

nant bien connue. Sa forme, avons-

nous vu, est celle d'un prisme

quadrangulaire irrégulier. Nous

pouvons donc lui considérer six

parois, que nous distinguerons en

externe, interne, antérieure, pos-

térieure, supérieure et inférieure

(fig. 441 et 44:2). — La paroi

externe, plane, est formée par l'aponévrose parotidienne superficielle. Elle répond

Les parois antérieure, interne et postérieure (fig. 443) sont for-aux téguments
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mées toutes les trois par l'aponévrose parolidicnne profonde : l'antérieure, à peu

près transversale, répond au bord postérieur de la branche du maxillaire, repère

facile à trouver dans les interventions, et, en dedans de cet os, au muscle ptéi^ygoïdien

interne; la postérieure, fortement oblique, nous présente successivement, en allant

de dehors en dedans, le sterno-cléido-mastoïdien, le ventre postérieur du digastrique,

la jugulaire interne, la carotide interne, l'apophyse styloïde, excellent repère que

le doigt du chirurgien doit savoir chercher dans la profondeur, enfin les muscles

styliens ; la paroi interne, fortement concave en dehors, répond aux parois latérales

du pharynx. — hiiparoi inférieure, relativement étroite, est formée par l'aponé-

vrose parotidienne profonde, au moment où elle vase fusionner avec la superficielle.

— La paroi supérieure, enfin, répond à la base du cnine : elle est représentée par la

partie non articulaire de la cavité glénoide, la portion libro-cartilagineuse du conduit

auditif externe et une partie seulement de la portion osseuse de ce même conduit.

La loge parotidienne devient ainsi une loge ostéo-aponévrotique : loge ostéo-

aponévrotique, qui est formée, en haut, par la base du crâne et qui est circonscrite,

partout ailleurs, par des lames aponcvrotiques ou tout au moins cellulaires.

Nous devons ajouter qu'elle n'est pas entièrement close. Elle est percée, à sa par-

tie la plus profonde, d'un premier orifice, qui est en regard de la paroi latérale du

pharynx et qui livre passage à un prolongement de la parotide : nous y revien-

drons plus loin. Disons, dès maintenant, que, par cet orifice, les collections sup-

purées de la loge parotidienne envahissent parfois l'espace maxillo-pharyngien

et donnent naissance à une variété de phlegmons laléro-pharyngiens. Elle nous

présente, en outre, à sa partie antéro-inférieure, un deuxième orifice pour le pas-

sage de la cai'otide externe. A sa partie inférieure, enfin, se voit un troisième ori-

fice pour lajugulaire externe.

5" Contenu de la loge parotidienne. — La loge parotidienne renferme : 1" la

parotide ; 2" des vaisseaux (artères, veines et lymphatiques) ;
3° des nerfs.

A. Parotide. — La parotide, la plus volumineuse des glandes salivaii-es, est une

glande en grappe, d'une coloration gris jaunâtre, pesant en moyenne de 25 à

30 grammes. Elle remplit la loge parotidienne et se moule exactement sur les

différentes irrégularités de cette loge, comme le ferait une cire molle qu'on aurait

coulée dans une cavité anfractueuse. — A l'inverse de la glande sous-maxillaire, qui

est séparée des parois de sa loge par un tissu cellulaire lâche, la parotide adhère

aux parois de la sienne en de nombreux points, ce qui, faisons-le remarquer en pas-

sant, contribue à augmenter les difficultés, déjà si grandes, de son extirpation.

En quelques points cependant, notamment au niveau du bord postérieur du maxil-

laire et au niveau du plafond de la loge, là oîi nous avons vu que manquait l'apo-

névrose, cette adhérence fait défaut. — Envisagée au point de vue de ses rapports,

la parotide nous offre à considérer six faces, qui se distinguent en externe, interne,

antérieure, postérieure, supérieure et inférieure. Elles correspondent exactement

aux parois homonymes de la loge dans laquelle elle est contenue.

a. Face externe. — La face externe (fig. 444) répond aux plans superficiels de la

région, c'est-à-dire à la peau, au tissu cellulaire sous-cutané et à l'aponévrose super-

ficielle. Cette aponévrose, qui, nous l'avons vu, est très mince et qui fait corps avec

la glande, n'immobilise nullement la parotide dans sa loge, comme on l'a prétendu,

même lorsque le sterno-cléido-mastoïdien est en contraction : la preuve en est que

les tumeurs qui siègent dans la partie superficielle de la parotide sont mobiles

quand on les saisit avec les doigts
;
seules, les tumeurs profondes ou volumineuses.
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ou bien devenues secondairement adhérentes ( tumeurs malignes) sont immobiles.

b. Face interne. — La face interne, bord plutôt que face, est profondément

située, en regard du pharynx. Elle est en rapport avec l'apophyse styloïde et, au

delà de cette apophyse et par l'intermédiaire de l'aponévrose profonde, avec le

paquet vasculo-nerveux profond du cou — la carotide interne, la jugulaire

interne, et les quatre nerfs glosso-pharyngien, pneumogastrique, spinal et grand

hypoglosse — ainsi qu'avec les ganglions lymphatiques qui l'accompagnent et

aux dépens desquels se développent, comme nous l'avons vu, les phlegmons

latéro-pharyngiens. Ces différents organes sont toujours très rapprochés de la

Fig. 444.

Région parotidienne, plan sous-aponévroLique.

I, lambeau culaiiù, origné en avaiU. avec, sur sa face profonde, le pannicule adipeux. — 2. peau et tissu cellulaire

sous-cutané. — a, aponévrose superficielle, recouvrant le prolongement antéiiour de la parotide et se continuant sur

l'aponévrose massélérine. — 4. arcade zygomatique. — 5, parotide, vue par sa face externe. — B, il', artère et veine

lemporales superficielles. — 7. nerf auriculo-temporal. — 8' 8, branches du facial. — 9, brandie-; du plexus cer\ ical

superficiel. — 10, artère auriculaire postérieure. — 11, jugulaire externe. — 12, 12, ganglions lyrnpbaliqnes.

parotide ; la jugulaire interne, notamment, qui est placée le plus en dehors, n'en

est séparée que par la faible épaisseur de l'aponévrose parotidienne.

De cette face interne de la parotide se détache ordinairement (7 ou S fois sur 10)

un prolongement, âïi prolongement pharyngien (tig. 44o, D') qui, plus ou moins

développé, s'engage dans Vespace préstylien (voy. Région pharyngienne) par

l'orifice que nous avons signalé plus haut sur la paroi interne de la loge et vient

se mettre au contact de la paroi latérale du pharynx. Ce prolongement est placé

au-devant des vaisseaux, mais il en est sépart^ lui aussi, par un feuillet aponévro-

tique, Vaileron pharyngien, qui, de l'apophyse styloïde, se porte vers le pharynx.

^'ous voyons en somme que, par sa face interne, la parotide affecte avecles gros

vaisseaux du cou des rapports qui, pour n'être pas absolument imméiliats, n'en
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sont pas moins intimes. La barrière musculo-aponévrotiqiie qui les sépare n'oflVe

qu'une très faible résistance aux instruments, même mousses, avec lesquels on

Texplore : aussi le chirurgien doit-il redoubler de prudence, lorsqu'il aborde cette

partie profonde de la région; elle ne résiste pas longtemps non plus aux suppu-

rations développées dans la loge parotidienne, et l'on voit souvent le pus envahir

l'espace sous-glandulaire et parfois même amener l'ulcération des vaisseaux.

Enfin, elle est toujours et rapidement détruite par les tumeurs malignes de la

parotide, qui adhèrent bien vite au paquet vasculo-nerveux. On s'explique, dès

lors, que si, à la rigueur et lorsqu'il s'agit de dégénérescence bénigne, la glande

parotide peut être extirpée de sa loge en totalité, avec même son prolongement

pharyngien, il n'en soit plus

de même lorsqu'on a affaire

à une dégénérescence mali-

gne ; dans ce cas, en effet,

les adhérences aux vais-

seaux et au pharynx obli-

gent le chirurgien à laisser

dans la profondeur la plus

grande partie de la face

interne de la glande et son

prolongement, et à faire par

conséquent une opération

incomplète, partant tout à

fait inutile.

c. Face antérieure . — La

face antérieure de la paro-

tide se creuse en une gout-

tière verticale qui embrasse,

par sa concavité, le bord

postérieur de la branche

montante du maxillaire, :

elle en est séparée, cepen-

dant, par une couctie de

tissu cellulaire lâche, sorte

de synoviale rudimentaire

destinée à favoriser les mou-
vements de glissement de ce

bord sur la masse glandu-

laire. Le maxillaire, à ce

niveau, donne insertion : en

dehors, au masséter; en de-

dans et en bas, au ptéry-

goïdien interne ; en dedans

et en haut, au ptérygoïdien

externe. La face antérieure de la parotide est naturellement en rapport avec le

bord postérieur de ces muscles. Elle envoie même, dans la grande majorité des

cas, sur la face externe du masséter un prolongement, le prolongemoit masselérin

ou génien, que nous avons décrit avec la région massétérine et qui peut acquérir

parfois des dimensions égales ou supérieures à celles de la glande elle-même. Elle

Coupe horizontale du cou passant par la partie moyenne
de la parotide.

A. muscle pti''i'j'goïfiipn iiilerne. — B, massiHer. — C, apophyse slyloïdc cl

ses muscles. — D, parolido. - U', ])rolongemcnl pharyngien de la parotide.
— E, sterno-cicido-masto'idien. — F, digaslrique. — G. muscles préverté-

bi-aux. — H, amygdale. — 1, aponévrose pharyngienne. — J, conslricteui-

supérieur.

1. canal de Stcnon. — 2, facial. — 3, ganglion parolidien superficiel. —
4, carotide externe. — 5, jugulaire externe. — 6, ganglion parolidien pro-

fond. — 7, tissu cellulo-graisseux de l'espace latéro-pliaryngien. — 8. jugu-
laire interne. — 9, carotide interne. — lU, ganglion latéro-pliaryngien. —
11, nerf spinal. — 12, nerf pneumogastri(|ue. — 13, ganglion supérieur du
grand sympathique. — 14, nerf grand hypog'osse. — In, nerf glosso-

pliaryngien. — t6, aileron jiliaTyngien. — 17, cloison séparant l'espace

latéro-])haryngien ou rélro-stylien, de l'espace rélro-pharj ngien : dans cet

espuce rétro-pliaiyngieu. on voit deux ganglions, les cjantilions rétro-pha-
ri/nr/iens, origine fréquente des phlegmons rétro-pharyngiens; la flèche en
trait plein indique le procédé de choix pour ouvrir ces phlegmons. — IS,

espace préstylieu : la llèclic eu trait plein, située en vesrard de la lettre II,

indique la voie à sui\'rc poui' ou\rir les abcès collectés dans cet espace.
— 10, espace latéro-pliaryngien : la flèche pointillee montre que l'ouver-

ture par le pharynx des collections développées dans cet espace expose
à léser les gros vaisseaux ; la flèche en trait plein, placée au-dessus du
chiffre 8, indique la voie d'accès à utiliser.
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en envoie encore un autre, mais plus rarement, dans l'étroit espace qui sépare le

ptérygoïdien interne de la branche montante.

Par la saillie qu'il forme, le bord postérieur du maxillaire constitue une gène notable pour le

chirurgien au cours de l'extirpation de la paroti(,le. Il est vrai, et nous l'avons déjà signalé, que la

propulsion de la mâchoire peut augmenter, d'un centimètre environ, la largeur de la logo paroti-
diennc. Mais le jour ainsi obtenu sur la région est le plus souvent insuflisant et l'on peut être
conduit, au cours de l'opération, à réséquer, soit le bord postérieur du maxillaire seulement
(J.-L. Faure), soit la branche montante tout entière (Morestin).

d. Face postérieure. — La face postérieure de la parotide, extrêmement irré-

gulière, est successivement en rapport, en allant de la superficie vers la pro-

fondeur :
1" avec le sterno-cléido mastoïdien, à la gaine duquel elle est tellement

adhérente que, pour extirper la glande, on doit enlever en même temps la por-

tion correspondante de l'aponévrose du muscle; 2° avec l'apophyse mastoïde et

le ventre postérieur du digastrique ;
3" avec l'apophyse styloi'de et les trois muscles

qui s'en détachent; 4" enfin, avec les gros vaisseaux et nerfs précités, au point où

la face postérieure de la glande se continue avec la face interne.

e. Face supérieure. — La face supérieure (extrémité supérieure de quelques

auteurs) est, comme la précédente, fort irrégulière. Si nous la suivons de dehors

en dedans, nous constatons qu'elle répond, tout d'abord, à la capsule de l'articula-

tion temporo-maxillaire : elle la recouvre dans une grande partie de son pourtour

et, d'autre part, lui adhère intimement. Ce rapport de l'articulation temporo-

maxillaire avec la parotide nous explique la propagation possible des lésions

inllammatoires de la glande aux éléments constitutifs de l'articulation et, récipro-

quement, la possibilité de voir une arthrite temporo-maxillaire se compliquer de

parotidite. En dedans de l articulation, la face supérieure de la parotide répond

h la paroi inférieure des portions cartilagineuse et osseuse du conduit auditif

externe. Rappelons qu'un tissu cellulaire ordinairement lâche les unit à ce

niveau. Les inflammations de l'oreille retentissent parfois sur la glande et vice-

versa, suivant un mécanisme parfois complexe, dont la pathogénie a été récem-

ment étudiée par ïoubeut (1903). Tantôt c'est par contiguïté ou continuité de tissu

ou par effraction que se propage l'infection ; tantôt c'est la voie lymphatique qui

sert d'intermédiaire, car les ganglions superficiels de la parotide reçoivent, comme
nous le verrons plus loin, les lyjnphatiques du conduit, et les profonds ceux de

l'oreille moyenne ; tantôt enfin la parotidite est la conséquence d une métastase,

dont le point d'origine peut tout aussi bien être dans l'oreille qu'ailleurs.

f. Face inférieure. — La face inférieure ou extrémité inférieure de la parotide

répond à l'extrémité postérieure de la glande sous-maxiliaire, dont elle est séparée

(fig. 396, 7
; p. 555), par une cloison fibreuse que nous connaissons déjà (voy.

Région sus-hyoïdienne)

.

g. Structtore de la parotide, son canal excréteur. — La parotide est une glande

en grappe : elle a pour éléments essentiels de toutes petites masses de forme pyra-

midale, les acini, dans lesquels est sécrétée la salive parotidienne.

Les acini et les nombreux lobules qu'ils forment sont reliés entre eux par un

tissu conj"Dnctif interstitiel, plus ou moins riche en vésicules adipeuses, dans

l'épaisseur duquel cheminent les vaisseaux et nerfs parotidiens.

La salive parotidienne est transportée dans la cavité buccale par un canal unique,

le canal de Slenon (fig. 446), qui s'échappe de la glande au niveau de son prolon-

gement antérieur et que nous avons déjà décrit à propos de la région massété-

rine (p. 185) et de la région génienne (p. 198). Rappelons ici seulement qu'il

débouche dans la cavité buccale au niveau du collet de la jjremière grosse molaire
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supérieure et que c'est par son intermédiaire que, dans certains cas, les microbes

buccaux envahissent la glande; telle est, du moins, la pathogénie de la plupart

des inflammations de la parotide admise aujourd'hui. La parotide, en effet, comme

les autres glandes salivaires, peut être le siège de processus inflammatoires (paro-

tidites simples, phlegmoneuses, gangreneuses). Elle est, en outre, le siège d'élec-

tion de cette maladie générale et contagieuse appelée fièvre ourlienne ou oreillons,

maladie qui doit précisément son nom à cette localisation. Ajoutons que, comme

les autres glandes salivaires, elle donne

naissance àdes tumeurs bénignes (fibrome,

lipome, adénome, kyste salivaire), h des

tumeurs malignes (sarcome, épithéliome),

enfin à des tumeurs mixtes (adéno-chon-

drome des anciens auteurs). Ces tumeurs

mixtes sont de beaucoup les plus fré-

quentes des tumeurs de la parotide : on

sait que leur structure est complexe

et qu'après une évolution lente elles

peuvent tout à coup prendre une allure

maligne.

B. Artères. — La plus importante des

artères qui traversent la région paroti-

dienne est la carotide externe. Elle arrive

dans la loge par sa partie antéro-interne,

à l'union du quart inférieur avec les trois

quarts supéi-ieurs de la paroi interne, et

c'est là qu'il faut la chercher et la lier

avant de pratiquer l'extirpation de la

glande. Elle pénètre dans la glande en s'y

creusant tout d'abord un sillon, puis un

canal complet, et gagne ainsi, en plein

tissu glandulaire, le col du eondyle, en

suivant un trajet oblique de bas en haut,

de dedans en dehors et un peu d'avant en

arrière. Exceptionnellement, la cai'otide

externe reste en dehors de la glande,

entre celle ci et le pharynx (flg. 447). Au
cours de son trajet intra-parotidien, c'est-

à-dire dans une étendue qui répond aux deux tiers supérieurs de la

ron, elle abandonne l'auriculaire postérieure, la temporale superficielle, la maxil-

laire interne et de nombreux rameaux parotidiens.

C. Veines. — La veine jugulaire externe est la principale veine de la région qui

nous occupe. Elle naît au niveau ou un peu au dessous du eondyle, où elle résulte de

la réunion de la temporale superficielle et de la maxillaire interne. Elle chemine
dans l'épaisseur de la parotide, un peu en dehors de la carotide externe et sur un
plan plus antérieur, et descend ainsi jusqu'au nive iu de l'angle de la m ichoire.

La, elle se dégage à la fois de la glande et de sa loge et, devenue superficielle,

passe dans la région sterno cléido-mastoïdienne, oii nous la retrouverons. Dans
son trajet intra parotidien, elle reçoit un certain nombre d'affluents; d'autre pari,

-VNAÏOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 80

Fifr. 44G.

Le canal de Sténon, vu sur une coupe hori-

zontale de la face (côté droit, segment infé-

rieur de la coupe vu d'en haut) (T.).

1. glande parotide, avec 1', son prolongement anté-

rieur. 2, canal de Sténon. — 3. niasséter. — 4. maxil-

laire inférieur. — 5, pf^rygo'idien interne. — 6, apophyse
ptérvfftntle. — 7, maxillaire supérieur, coupé au niveau
des racines des dents. — 8, racines de la deuxième
grosse molaire supérieure. — 9. voûte palatine, avec
9', vaisseaux etnerf palalinspostérieurs. — lu, mut|uenso
buccale. — il, buccinalpur. — 12, zygomatique. —
13, boule graisseuse de Bicliat. — 14, tissu cellulaire

sous-cutané. — 1 t, aponévrose superficielle. — IG, l(i', ar-

tère et veine faciales. — 17, nerf facial. — 18, artère

carotide externe. — 19, artère et veine dentaires infé-

rieures. — 20, nerf dentaire inférieur. — 21, nerf lingual.

glande envi-



634 COU

elle envoie une anastomose, parfois très volumineuse, soit à la veine faciale,

.soit à la jugulaire interne, anastomose qui accompagne l'artère carotide externe.

D. Lymphatiques. — La loge parotidienne renferme un grand nombre de ganglions

(de 10 à 16). tous sous-aponévrotiques (exceptionnellement sus-aponévrotiques.

Merkel, Poirier), que l'on distingue en superficiels et en profonds (fig. 44o). — Les

ganglions, superficiels sont situés immédiatement au-dessous de l'aponévrose ; ils se

groupent en trois amas, supérieur, antérieur et postérieur, disposés tous les trois

sur la face externe de la glande. Ils reçoivent, nous le savons, une partie des lympha-

tiques de la région temporale et de la face (sourcil, face externe des paupières, pom-

mette, pavillon de l'oreille et conduit auditif externe). — Les ganglions profonds,

remarquables par leur petitesse, sont intra-glandulaires et accolés à la carotide

extei'ne. Rappelons qu'ils reçoivent les vaisseaux lymphatiques de l'oreille moyenne

du voile du palais et de la partie postérieure des fosses nasales.—Tous ces ganglions

jouent dans la pathologie de la région un rùle important ; leur situation explique

pourquoi dans un certain nombre de cas, lorsqu'il s'agit d'une affection à marche

lente (adénites chroniques), leurs lésions sont confondues avec les tumeurs de la

glande elle-même, et pourquoi dans d'autres cas, lorsqu'il s'agit d'une affection à

marche aiguë (adéno-phlegmon), la lésion ganglionnaire passe inaperçue, ce qui fait,

souvent à tort, considérer comme primitives des parotidites qui sont secondaires:

il en serait ainsi de certaines parotidites observées au cours des otites (Toubeut).

E. Neres. — Deux nerfs traversent la partie supérieure delà parotide : ce sont

le facial et l'auriculo-temporal.

a) Le facial, nerf moteur, sort du crâne par le trou stylo-mastoïdien et après

un trajet extra-cranien de quelques millimètres, pénètre dans la glande : il la tra-

verse presque horizontalement, à '2 centimètres environ au-dessous de l'arcade

zygomatique, en se dirigeant obliquement d'arrière en avant, de dedans en dehors

et un peu de liant en bas. Dans ce trajet, le facial, toujours placé en dehors de la

carotide et de la jugulaire externes, se rapproche peu à peu de la surface extei'ne de

la glande et se bifurque, avant d'atteindre le bord antérieur de cette dernière, en

ses deux branches terminales : la branche temporo-faciale et la branche cervico-

faciale. On connaît le rùle qui lui est dévolu dans l'innervation des muscles de la

face et, par suite, dans le jeu de la physionomie ; c'est dire que la paralysie qui

résulte de sa blessure constitue une grave infii mité, que le chirurgien doit éviter h

tout prix lorsque cela est possible. Or, à ce sujet, nous ferons remarquer avec

IliciiET, TiLLAux et la plupart des auteurs, que, étant donnée la situation intra-glan-

dulaire du nerf, il est impossible de le ménager lorsqu'on pratique une extirpation

totale de la parotide (pour une tumeur maligne par exemple), il peut n'en plus être

de même lorsqu'il s'agit d'extirper une tumeur bénigne : celle-ci, en effet, en se

développant, refoule autour d'elle, sans les englober, le tissu glandulaire et les

organes qu'il renferme, et il est parfois possible, en restant au contact de la tumeur,

de l'énucléer tovil en respectant sa coque et, par conséquent, le nerf. Toutefois la

paralysie faciale retardée, due à l'élongation opératoire du nerf, est possible (Ber-

ger) : elle est d'ailleurs temporaire.

p) Uauriculo- temporal, branche du maxillaire inférieur, est un nerf sensitif. 11

traverse de dedans en dehors et de bas en haut la partie toute supérieure de la

parotide et se dégfige du tissu glandulaire un peu au-dessous de l'arcade zygoma-

tique, pour la contourner et gagner la région temporale. C'est à la compression ou

à l'enclavement de ce tronc nerveux dans le tissu morbide, que sont dues les dou-



RÉGIONS LATÉRALES 635

leurs vives, lancinantes et irradiées, que l'on observe d'une façon précoce au cours

de l'évolution des tumeurs malignes de la parotide, tandis qu'elles font défaut ou

bien sont tardives dans les tumeurs bénignes, qui, nous venons de le dire, refou-

lent les nerfs et ne les englobent pas.

6° Résumé : mode de superposition des plans. — Maintenant que nous voilà fixés

sur la loge parotidienne et son contenu, nous pouvons, en manière de synthèse,

énumérer méthodiquement les dilï'érents plans qui constituent notre région. En

procédant des parties superficielles vers les parties profondes, nous rencontrons-

successivement (fig. 445) :

1° La peau et le lissu cellulaire sous-cutané ;

2° Vaponévrose parotidienne superficielle ;

3° La face externe de la parotide, que recouvrent par places quelques ganglions

lymphatiques (que nous avons appelés superficiels) et du pourtour de laquelle

s'échappent, émergeant de la loge

parotidienne, une série de vais-

seaux et de nerfs, savoir : en bas.

la veine jugulaire externe; en

haut, l'artère et la veine tempo-

rales superficielles ; en arrière,

l'artère auriculaire postérieure et

le rameau auriculaire du nerf

facial ; en avant, l'artère trans-

versale de la face, le canal de

Sténon et les ramifications diver-

gentes du nerf facial
;

4" La masse glandulaire , dans

laquelle cheminent en divers sens

la carotide externe favec ses deux

branches terminales), la jugulaire

externe, le tronc du facial et ses

deux branches de bifurcation
;

dans l'épaisseur de la parotide se

trouvent encore plusieurs gan-

glions lymphatiques, que nous

avons appelés ganglions pro-

fonds ;

o° Au-dessous de la parotide, Vaponévrose parotidienne profonde, plus épaisse

et plus résistante en bas et en arrière, plus mince et presque celluleuse en haut et

en avant;

6° Au delà de l'aponévrose parotidienne profonde, dans Vespace sous-glandu-

laire, nous rencontrons encore le prolongement pharyngien de la pai'otide, qui

s'est échappé de la loge à travers un orifice de cette dernière, et le paquet vasculo-

nerveux profond du cou. Mais nous sommes alors dans la région phai'yngienne

(voy. cette région) et nous ne pouvons empiéter sur elle.

Nous insisterons, en terminant, sur le grand nombre de vaisseaux qui traversent la région jjaro-

Udienne, vaisseaux que le chirurgien pratiquant l'extirpation totale de la parotide doit successive-

ment lier et sectionner pour dégager la glande de sa loge. J. L. Fauhe, qui a donné de cette extir-

pation totale de la parotide une tecimique bien réglée, ne compte pas moins de sept pédicules vas-

culaires (fig. 443).

Ce sont, dans l'ordre où ce cliirurgien conseille de les aborder : 1° le pédicule antérieur (ai'téro

Fig. 447.

Coupe horizontale du cou, passant par la partie moyenne
de la région parotidienne droite (sujet congelé) (T.).

1, amygdale. — 2, glosso-stapin lin. — X. iih.iryiigo-slaphylin. —
4, paroi latérale du pharynx. — .'i, pléry goïdiuii interne. — G, maxil-

laire inférieur. — 7, espace maxillo-piiaryngicn. — 8, masséler. —
il, apopliyse styloïdc, avec ses trois muscles slyliens. — 10, carotide

interne. — 11, jugulaire interne. — 12. pneumogastrique. — 13,

grand sympallii(jue. — 14, carotide externe, située en dedans de la

loge parotidienne. — lo, artère occipitale. — 10, parotide. — 17.

slerno-cléido-mastnïdien. — 18, digastriqiie. — axe transversal

passant par le milieu de l'amygdale.
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transverse avec le canal de Sténon et un filet du facial) : 2» le pédicule cervical (jugulaire externe) ;

'i» le pédicule carotidien (carotide externe et veine anastomotiquc) : i" le pédicule extra-condylien

(veines passant en avant du col de la mâchoire) : o» le pédicule temporal (vaisseaux temporaux
superficiels et nerf auriculo-tcinporal) : 6° le pédicule sous-condylien (vaisseaux maxillaires

internes) ; 7» le pédicule stylo-masldidien (artère stylo-mastoïdienne et nerf faciali.

La présence, dans cette région, d'un aussi grand nombre de vaisseaux, nous explique l'extrême

gravité des blessures profondes de la région parotidicnne. Elle nous explique aussi les diflicultés du
diagnostic et du traitement ; car, dans cette excavation étroite et profonde qu'est le creux paroi i-

dien, il e^st souvent impossible de reconnaître si c'est la carotide interne, ou bien l'externe, ou bien

encore l'une de ses branches qui est lésée, et il est également impossible, le plus souvent, de lier

dans la plaie les deux bouts du vaisseau qui donne. En présence d'une pareille blessure, le chirui -

gien sera conduit, dans bien des cas, à pratiquer la ligature à distance, c'est-à-dire la ligature de

la carotide primitive

.

11 est encore un détail intéressant à noter, c'est que, au point de vue de la richesse Tasculaire, la

moitié supérieure de la région parotidicnne l'emporte de beaucoup sur sa moitié inférieure. Si nous
ajoutons que l'on trouve encore, dans cette partie supérieure de la glande, le nerf facial et

l'origine du canal de Sténon, nous comprendrons pourquoi on la considère comme la zone parti-

culièrement dangereuse et pourquoi, lorsqu'il s'agit de pratiquer des débridements, pour évacuer

une collection purulente par exemple (parotidites suppurées), pourquoi, disons-nous, il est prudent
de faire les incisions le plus bas possible et d'abandonner le bistouri pour prendre la sonde can-

nelée, dès que l'aponévrose a été traversée.

§2 — RÉGION STERNO-CLÉIDO mastoïdienne
OU CAROTIDIENNE

La région sterno-cléido-masto'i'dienne répond au muscle sterno-cléido-niastoïdien,

qui lui a donné son nom. ,E1I(? est située à la partie latérale du cou, entre la région

sus-claviculaire, qui est en arrière, et les trois régions parotidicnne, sus-hyoi'-

dienne et sous-hyoïdienne, qui sont en avant. On l'appelle encore région caroii-

dienne, parce que les artères carotides y effectuent la plus grande partie de leur

trajet.

1° Limites. — Comme le muscle sterno-cléido-mastoïdien, la région sterno-

cléido-masto'idienne a la forme d'un quadrilatère très allongé dans le sens vertical.

Elle est nettement délimitée : 1" en avant, par le bord antérieur du muscle ;
2° en

arrière, également par le bord po.stérieur du muscle ;
3° en haut, par l'apophyse

masto'i'de; ¥ en bas, par la clavicule et la fourchette sternale. En profondeur, la

région sterno-cléido-masto'idienne s'étend jusqu'à la colonne cervicale. Elle com-

prend donc toutes les formations qui, lorsque la tète est dans la rectitude nor-

male, sont sus-jacentes ou sous-jacentes au muscle sterno-cléido-mastoïdien.

2" Forme extérieure et exploration. — Envisagée au point de vue de sa forme

extérieure, la région carotidienne nous présente, à l'état normal : l" un relief mus-

culaire qui répond au bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoi'dien ;
2° en

dedans de ce relief, entiT lui et le conduit laryngo-trachéal. une gouttière dont le

fond est soulevé par les battements de la carotide : c'est la gouliière vasculaire ou

carotidienne.

Ce relief el cette gouttière, toujours accentués chez les sujets maigres, plus ou

moins masqués par la graisse chez les sujets doués d'un certain embonpoint, ce

relief et cette gouttière, disons-nous, sont plus ou moins accessibles suivant la

position de la tête du malade. — Lorsque la tête est en extension et la face tournt'e

du côté opposé là la région examinée, le muscle s'étale au-devant de la gouttière cl

protège son contenu : c'est la />os«7ion opératoire, celle que l'on donne au malade

pour l'exécution des premiers temps, dans les interventions pratiquées sur la

l'égion et plus spécialement les ligatures, parce que, grâce à elle, l'opérateur
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découvre directement le muscle, repère important, et n'est pas exposé à pénétrer

d'emblée dans là gouttière vasculaire. — Lorsque, au contraire, la tête est en

flexion et légèrement inclinée du côté exploré, il devient facile de saisir le muscle

relâché, de le soulever et d'examiner les formations sous-jacentes : est \a. position

d"exploration clinique. C'est également la position que l'on donne au malade pen-

dant les derniers temps des interventions, alors que le chirurgien ayant pénétré

dans la loge carotidienne cherche à en reconnaître les divers éléments : de là le

nom de position de recherche, sous lequel on la désigne encore en médecine opéra-

toire.

A l'état pathologique, le relief normal du bord antérieur du muscle sterno-cléido-

mastoïdien peut être exagéré (corde du torticolis), et la gouttière carotidienne

comblée par des tumeurs solides ou liquides, parmi lesquelles les plus fréquentes

et de beaucoup sont les tumeurs ganglionnaires.

3° Plans superficiels. — Nous trouvons ici encore, comme dans les régions cer-

vicales antérieures, la peau et le tissic cellulaire sous-culané, auquel nous ratta-

cherons les vaisseaux et les nerfs superficiels.

A. Peau. — Fine, glabre, très mobile dans la partie inférieure de la région, elle

est au contraire épaisse, adhérente aux plans sous-jacents, couverte de poils dans

la partie supérieure, où elle se continue peu à peu avec le cuir chevelu.

B. Tissu cellulaiiie sous-cutané. — Le tissu cellulaire, qui double la peau, diffère

d'aspect suivant les points où on le considère. Tout en haut, sur l'apophyse mas-

toïde ou un peu au-dessous d'elle, il est dense, serré, formé par un système de trabi'-

cules qui unissent intimement la peau aux plans sous-jacents. Plus bas, il devient

plus lâche et forme un véritable fascia superficialis, qui persiste ensuite jusqu'à

la clavicule. Le fascia superficialis se dédouble, à la partie moyenne de la région,

pour envelopper le peaucier du cou et le risorius. Nous nous contenterons de signa-

ler ces deux muscles : ils sont l'un et l'autre fort minces, assez adhérents à la peau,

obliquement dirigés en haut et en dedans' croisant par conséquent la face externe

du sterno-cléido-mastoïdien.

C. Vaisseaux et nerfs supehficiels. — Entre les deux feuillets du fascia superficia-

lis se trouvent encore les vaisseaux et les nerfs dits superficiels (fig. 448j. — Les

artères superficielles, toutes de petit calibre, proviennent de la thyroïdienne supé-

rieure, de la scapulaire supérieure et de la cervicale transverse. Elles sont, en pra-

tique, entièrement négligeables. — Les veines superficielles sont également petites

et sans importance. Une seule mérite d'être mentionnée, c est \a jugulaire externe.

Cette veine, on le sait, émerge de la partie inférieure de la loge parotidienne. Elle

pénètre dans notre région au niveau de l'angle de la mâchoire. De là, elle se dirige

de haut en bas et un peu d'avant en arrière, croise obliquement la face externe du

sterno-cléido-mastoïdien et, arrivée au bord postérieur de ce muscle, passe dans la

région sus claviculaire, où nous la retrouverons. Dans tout ce trajet, la jugulaire

externe chemine au-dessous du peaucier. Il est prudent de la sectionner entre deux

ligatures, quand on la rencontre dans le champ opératoire. — Les lymphatiques

superficiels aboutissent aux ganglions sous-maxillaires, carotidiens et sus-clavicu-

laires. — Les nerfs superficiels, destinés à la peau, proviennent du plexus cervical

superficiel et, en particulier, des trois branches auriculaire, cervicale transverse et

sus-claviculaire. Les deux autres branches du plexus, la branche mastoïdienne

et la branche sus-acromiale, ne font que longer le bord postérieur du muscle

sterno-cléido-mastoïdien.
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4" Aponévrose superficielle, gaine du sterno-cléido mastoïdien. — L'aponévrose

superficielle de la région sterno-cléido mastoïdienne se continue avec celle des^

régions sus- et sous hyoïdienne. Constituée par un feuillet unique en avant et en.

arrière du muscle sterno-cléido-mastoïdien, elle se dédouble, au niveau de ce der-

Région slerno-cléido-niastoïdienne, plan supcrficiol

.

1, lambeau fulané avec, sui' sa face profonde, une partie (iu panniculc adipeux. — 2, muscle peaucier du cou. —
3, slcrno-cléido-masloïdien revëlu de son aponévrose lapouévrose cervicale superficielle). — 4, tendon slcrual de ce

dernier muscle. — 5, a])opliyse mastoïde. — fi, clavicule. — 7, artérioles sous-cutanées. — 8, vein^ jugulaire externe.

— '>. liranclie cervicnle transverse du plexus cervical. — 10, brauclio auriculaire. — 11, branche mastoïdienne.

—

12, brandies sus-claviculaires. — 1.3, branches sus-acromiales.

nier, pour lui former une gaine complète, ainsi 'qu'une coupe transversale du

cou (lig. 452) le montre nettement. La gaine, ainsi délimitée par les deux feuil-

lets, feuillet superliciel et feuillet profond, qui résultent du dédoublement de
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l'aponévrose, s'étend de la masloïde à la clavicule. Elle est, comme l'aponévrose

qui la constitue, épaisse et résistante en haut ; elle devient de plus en plus mince

au fur et à mesure qu'on se rapproche du sternum et de la clavicule. Telle qu'elle

est cependant, elle suffit à contenir, pendant un certain temps tout au moins, les

•collections purulentes ou autres développées dans son intérieur, que ces collections

soient nées sur place (rupture du muscle et hématome de la gaine) ou qu'elles

viennent d'ailleurs (mastoïdite de Bezold, p. 71).

5° Couches sous-aponévrotiques. . — Les formations diverses, qui se trouvent

situées au-dessous de l'aponévrose superficielle, se disposent sur quatre plans :

A. Premieu plan, muscle sterno-cléido-mastoïdiex. — [mmédiatement au-dessous de

l'aponévrose et formant le premier plan, se trouve le muscle sterno cléido-masloïdien

(fig. 449). Ce muscle, étendu obliquement de la partie supérieure du thorax à l'apo-

physe mastoïde, revêt, nous le savons, la forme d'un quadrilatère allongé, plus

large lorsque la gaine est intacte que lorsqu'elle est incisée.

Il présente, à son origine sur le thorax, deux portions nettement distinctes : une

portion interne, insérée sur le sternum, c'est \e c/ief sternal; une portion externe,

insérée sur la clavicule, c'est le chef claviciilaire. Les deux portions sont séparées

l'une de l'autre par un petit espace de forme triangulaire à base inférieure, espace

qui est plus ou moins large suivant l'écartement des deux chefs musculaires, et qui

répond, comme nous le verrons plus loin, à la carotide primitive.

Nous n'avons pas ici à rappeler les façons diverses, dont les auteurs, tant anciens

que modernes, ont décrit le sterno-cléido-mastoïdien (voyez les Traités d'anatomie

•descriptive). Nous dirons seulement, en nous plaçant au point de vue de l'ana-

tomie médico-chirurgicale, que ce muscle peut être considéré comme composé de

deux faisceaux superpo.sés, faisceaux qui, séparés en bas, se fusionnent ensuite

•d'une façon plus ou moins intin^e. — Le premier faisceau (faisceau superficiel, fais-

ceau interne, faisceau sternal) est large : attaché en haut sur la face externe de la

mastoïJe et sur la ligne courbe supérieure de l'occipital, il descend obliquement de

haut en bas, de dehors en dedans et d'arrière en avant; la plus grande partie de

ses fibres vont se jeter sur un tendon conoïde, qui s'insère sur la face antérieure

du manubrium en s'entrecroisant parfois à ce niveau avec celui du côté opposé;

quelques-unes seulement, les plus externes, viennent s'attacher sur la clavicule

avec le deuxième faisceau. •— Le deuxième faisceau (faisceau profond, faisceau

externe, faisceau claviculaire), sous-jacent au précédent, est mince et étroit. Ses

.fibres, qui ont une direction verticale, s'attachent, en haut, sur le bord anté-

rieur de l'apophyse mastoïde ; en bas, elles s'insèrent sur le quart interne de la

clavicule.

Chacun des deux faisceaux musculaires précités a une action spéciale : le faisceau

superliciel, slerno-cléido-occipito-masloïdien d'après ses insertions, produit,

quand il se contracte, la rotation de la tête du côté opposé: le faisceau profond ou

cléido-masloïdien . incline la tête de son côté. Chacun de ces faisceaux peut être

également le siège de lésions pathologiques à l'exclusion de l'autre : c'est ainsi que

le torticolis a frigore, encore appelé torticolis rhumatismal, se localise d'ordinaire

sur la portion superficielle du muscle, laissant intacte la portion profonde.

Les affections du sterno-cléido mastoïdien (contracture, myosite, gommes syphili-

tiques) s'accompagnent d'une attitude spéciale (inclinaison de la tête du côté malade

et rotation du côté opposé), que l'on désigne sous le nom de torticolis.

Le torticolis est dit ahiu ou passager ou rhumatismal, lorsqu'il est dû à U7ie simple conti'acturo
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éphéiTK'i'e du muscle: il est dit spasmodicjue, lorsqu'il est consécutif à des contractions intermit-

tentes et répétées (tic) ; il est dit, entin. permanent, lorsqu'il résulte d'une rétraction du muscle. Ce
torticolis permanent par rétraction du stcrno-cléido-mastoïdien est de beaucoup le plus fréquem-

ment observé, à ce point que, rlans le langage courant, le seul mot de torticolis, employé sans

épithète, sert à le désigner.

Pour remédier à l'attitude vicieuse qui caractérise cette affection, on peut, s'il s'agit de tortico-

lis par rétraction, pratiquer la ténotomie du muscle au niveau de ses insertions inférieures (sur le

cbef sternal le plus souvent), ou même l'extirper en totalité (Mickulicz) ; s'il s'agit de torticolis

spasmodique, on peut sectionner ses attaches supérieures à la nuque (Kocheu) Dans ce dernier

cas. on peut encore réséquer la branche externe du nerf spinal dans le point où elle travei'se le

muscle (TiixAux), ou bien les branches postérieures des trois premiers nerfs cervicaux (Keen), le

muscle sterno-cléido-masto'idien recevant des rameaux nerveux à la fois du troisième nerf cer-

vical et du nerf spinal. '

Cette double innervation du sterno-cléido-mastoïdieh s'explique aisément, si l'on se souvient que
le muscle n'est pas seulement un muscle moteur de la tète, mais qu'il peut devenir, lorsqu'il prend

son point fixe sur la tète et dans certaines circonstances (grands efforts, asthme, tirage) , un muscle
accessoire de la respiration. Or, si, en tant que muscle moteur de la tète, il l'eçoit ses tilets nerveux
du troisième cervical, en tant que muscle accessoire do la l'espiration, il en reçoit aussi de la branche
externe du spinal: le nerf spinal, en effet, joue, nous le savons, un rôle considérable dans la respi-

ration, car il aboutit par sa branche interne, fusionnée avec le pneumogastrique (nerf récurrent),

à tous les muscles intrinsèques du larynx, le crico-thyroïdien excepté. Cette branche externe du
spinal, d'abord située dans la l'égion parotidienne, s'en dégage au niveau de l'angle de la mâchoire,

passe sous le muscle sterno-cléido-mast.oïdien. le pénètre en traversant le feuillet profond de sa

gaine au niveau d'une ligne horizontale prolongeant le bord supérieur du cartilage thyroïde (Til-

LAUx), puis, continuant son trajet, traverse le triangle sus-claviculairc et vient se terminer dans le

trapèze.

B. Deuxième pl.w, feuillet prdfoxd de la gaine du sterno-cléido-masto'idien. — Le

deuxième plan est constitué par le feuillet profond de la gaine du muscle sterno-

cléido-mastoïdien^ gaine dont nous avons signale plus haut le mode de formation.

Le muscle n'adhérant intimement aux. parois de sa loge que dans sa partie toute

supérieure, il est partout ailleurs facile de découvrir ce feuillet en soulevant la face

profonde du muscle : il n'en est sépai'é, en effet, que par une mince couche de

tissu cellulaire. La découverte méthodique de ce plan fibreux est toujours un temps

important dans les opérations qui se pratiquent sur la région carotidienne, car,

ainsi que nous allons le voir, ce feuillet répond directement, dans une grande partie

de la région, au paquet vasculo-nerveux et constitue, par conséquent, un repère

au cours de l'intervention.

C. Troisième PL.\N. — Au-dessous du feuillet profond de la gaine du sterno-cléido-

maslo'i'dien, nous trouvons (fig. 450) : 1° dans le tiers inférieur de larégion, un plan

musculo-aponévrotique; 2° dans les deux tiers supérieurs, une nappe cellulo-grais-

seuse renfermant de très nombreux ganglions et entourant le paquet vasculo-ner-

veux; 3° enlin, tout ,à fait en haut, à la limite antéro-supérieure de la région, le

chef postérieur du muscle digastrique en partie caché par la parotide. Ce muscle

appartenant aux régions parotidienne et sus-hyoi'dienne en même temps qu'à la

région carotidienne, nous nous contenterons simplement de le signaler ici.

a. Plan musculo-aponévrotique . — Le plan musculo-aponévrotique comprend la

partie moyenne du muscle omo-h}?o'idien et la partie inférieure du muscle sterno-

cléido-hyo'i'dien, ainsi que la portion de l'aponévrose cervicale moyenne qui s'étend

de l'un à l'autre en les engainant. — Le ventre postérieur de lomo-hyoïdien, après

avoir traversé le creux sus-claviculaire (oii nous le retrouverons), se dirige en

dedans, en avant et en haut, en décrivant une courbe à concavité postérieure et

supérieure. Le sommet de cette courbe répond au tendon intermédiaire du muscle

et se trouve ordinairement recouvert par le sterno-cléido-mastoïdien. L'omo-

hyoïdien se dégage ensuite du bord antérieur de ce dernier muscle pour entrer

dans la région sous-hyoïdienne (p. 569). — Le sterno-cléido-hyoïdien ne fait que
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traverser l'angle inféro-antérieur de notre région. A ce niveau, ses insertions cléido-

sternales sont recouvertes par le chef sternal du sterno-cléido-mastoïdien .
— h\ipo-

néorose cervicale moyenne comble l'espace compris entre l'omo-hyoïdien et le

sterno-cléido-hyoïdien. Cette apone'vrose nous est déjà connue (p. 570); nous savons

Fig. 449.

Région sterno-cléido-masloïdienne, deuxième plan : le muscle sterno-cléido-mastoïdien.

1. coupe de la peau et du (issu cellulaire sous-culané. — 2, 2'. n|>onévrose supei liciclio incisée el éi'ignée, avec, sur
sa face externe, les vaisseaux et nerfs superficiels vus par transparence. — coupe liii }icaiii-iin- du cou. — 4. apophyse
inastoïdc. — 5, clavicule. — il. muscle sterno-cléido-mastoïdien, avec : 7, son clief sienial .

s, son chef claviculaire. —
espace triangulaire compris entre les deux chefs et occupé par l'aponévrose cervicale ino\('inie (vov. le plan suivant,

fig. 450).

notamment comment elle se comporte, en dedans, dans la région sous-hyoïdienne;

nous savons encore comment elle se termine, en bas, au niveau du bord supérieur

du thorax et des gros vaisseaux veineux de la base du cou. Nous ajouterons scule-

.<N.\TOMIE TOPOGRAPllfJlE. — T. II. 81
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ment que, en dehors et en haut, l'aponévrose cervicale moyenne engaine le muscle

omo-hyoïdien et ne dépasse pas son bord externe.

Située entre l'omo-hyoïdicn d'un côté et l'onio-hyoïdien du côté opposé, l'aponévrose cervicale

moyenne revêt dans son ensemhlc la forme d'un vaste triangle, dont le sommet répond à l'os hyoïde
et dont la base se tei-mine à l'entrée du thorax, sur la clavicule, la première côte, le sternum : c'est

l'aponévrose Ihomco-hyoidienne de l'un de nous (Testut). — Chacun sait que, en raison des expan-
sions libreuses que l'aponévi'ose thoraco-hyoïdionnc jette sur les gros vaisseaux veineux de la base du
cou. ces vaisse lUf, au moment de l'inspi.-ation, résistent à la pression atmosphérique et conseivent
leur calibre ordinaire : de ce fait, le sang peut y circuler librement pour descendre dans le thorax,

où l'appelle le vide produit par l'inspii'ation. Cette action de l'aponévrose cervicale moyenne nous
paraît indiscutable, mais il n'en est pas moins indiscutable que l'aponévrose ne s'est pas dévelop-

pée en vue de remplir un pareil rôle.

Tout aussi fantaisiste est l'opinion émise par Richet relativement aux fondions du muscle omo-
hyoïdien qui, se contractant à chaque inspiration, tendrait l'aponévi'ose moyenne et dilaterait

ainsi les veineg en ([uestion. Outre que cette contraction des omo-hyoïdiens au moment de l'inspi-

ration a été supposée mais non démontrée, nous savons que le muscle omo-hyoïdien peut faire

défaut chez les animaux, et même chez l'homme, sans jeter le moindre trouble dans la circulation

veineuse du cou. — L'aponévrose cervicale moyenne doit être considérée, morphologiquement,
comme le reliquat fibreux des faisceaux musculaires qui, de l'os hyoïde, descendaient vers la cla-

vicule et qui ont aujourd'hui disparu. Ces faisceaux cléido-hyoïdiens disparus réapparaissent de

temps à autre à Litre d'anomalie : ils peuvent même, dans certains cas, être assez développés pour

combler tout l'espace qui sépare le trapèze du sterno-cléido-mastoidien et dérouter l'opérateur

allant à la recherche de l'artère sous-clavière (voyez, à ce sujet. Testut. Les imomalies muscu-
laires considérées au point de vue de la ligature des artères, l'aris, 1892).

b. Couche cellulo-ganglionnaire sous-musculaire. — Lacouche cellulo-ganglion-

naire que l'on rencontre dans les deux tiers supérieurs de la région, après avoir

enlevé le feuillet profond de la gaine du sterno-cléido-masto'idien, ne constitue pas, à

proprement parler, un plan absolument distinct du paquet vasculo-nerveux. En effet,

tandis que tous les plans musculo-aponévrotiqiies précités représentent les plans

de couverture de la grande loge trachélienne du cou (p. 549), cette nappe cellulo-

ganglionnaire fait manifestement partie de son contenu : elle n'est autre chose

qu'une portion de ce tissu cellulaire mêlé à de nombreux ganglions, qui entoure les

vaisseaux carolidiens et les organes de la région sous-hyo'idienne, tissu cellulaire

qui se continue, en bas, d'une part dans le médiastin, d'autre part dans le creux sus-

claviculaire. Elle se distingue toutefois du reste de ce « tissu de l'emplissage » par

son aspect et par sa consistance : ce n'est pas, en effet, une couche lâche, celluleuse,

facile à dissocier avec la sonde cannelée; elle est au contraire résistante et d'aspect

fibreux. Interposée entre la face profonde de la gaine du sterno-cléido-mastoïdien

et la veine jugulaire interne, elle leur adhère plus ou moins intimement, d'autant

plus que le sujet est plus âgé. Elle renferme dans son épaisseur un grand nombre

de ganglions (15 à 30, d'après Theile), appelés ganglions profonds du cou, gan-

glions de la chaîne carolidienne, etc., auxquels aboutissent la plupart des lympha-

tiques de la face, de la nuque et de la portion cervico-faciale des voies digestive et

respiratoire. Ces ganglions forment un large amas étalé sous la gaine du muscle

sterno-cléido-masto'i'dien, entre cette gaine et la face externe de la jugulaire

interne, qu'ils débordent en arrière et en avant. Ils se continuent ; 1° en haut, avec

les ganglions latéro-pharyngiens ;
2° en bas, avec les ganglions du creux sus-clavi-

culaire et avec les ganglions du médiastin. Leurs lésions s'observent très fréquem-

ment en clinique (adénites simples, tuberculeuses, syphilitiques, cancéreuses, etc.),

ce qui s'explique aisément si l'on songe aux nombreuses causes d'infection qui

existent dans les régions d'oi^i viennent leurs lymphatiques afférents : aussi l'extir-

pation des ganglions carotidiens s'impose-t-elle souvent en pratique. On se rappel-

lera, à ce propos, que les adhérences qui existent, à Fétat normal, entre la nappe

cellulo-ganglionnaire et la gaine des vaisseaux, sont encore plus intimes et plus
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étendues à l'état pathologique, et que, par suite, quelque facile que puisse paraîtr(^

tout d'abord l'opération, le chirurgien le plus habile est parfois exposé à blesser

les gros vaisseaux et, en particulier, la veine jugulaire interne. ;

D. Quatrième plan : paquet vasculo-nerveux du cou. — Au-dessous du plan pré-

Kifi -loil.

Région slemo-cléido-masloïdienne, plan sous- musculaire.

l, coupe de la peau. — 2, coupe du peaucier. — 3, aponévrose cervicale superficii-lle. — 4, 4', 4" steruo-cléid'o-

masto'idieh, incisii et érignc''. — omo-h\oïdien, avec ses deux ventres et son lenilon intermédiaire. — 6, aponévrose
cervicale moyenne. — 7 scaléne ;intérie. r. — 8. digaslrique. — 9. patpiet vascu!o-ner\ eux du cou (carotide primitive,

juguiair- interne cl pneumogastrirpie) dans sa gaijie conjdnctlve : la gaine est incisée et érlf;née à sa p.'U'Iie moyenne.
— Il), jugulaire antérieure. — 11, branches antérieures des nerfs cervicaux. — 12, anse nerveuse de l'hypoglosse

constituée par la hranclie descemlante de l'hypoglosse et la branche desi'endautc du plexus cervical. — i'i, parotide.— 14, corps thyroi'de. — 15, ganglions lymphatiques de la chaîne carotidieiiuc.

cèdent, nous trouvons un certain nombre de troncs vasculaires ou nerveux,

(fig. 451) savoir : 1° Varier-; et \a.veine sous-claoïèi'es ; 2° Vartère carolid; primiiive

et ses deux branches de bifurcation, la carotide inltrne et Va carotide externe , aux-
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quelles se trouve accolé le corpuscule rétro-carotidien ; 3° la veine jugulaire :

4" Vhypoglosse, ai sa branche descendante; 5° \e pneumogastrique.
a. Artère et veine sous-clavières. — Ces vaisseaux ne font qu'apparaître dans la

partie inférieure de la re'gion pour pénétrer dans la région sus-claviculaire. Nous

Fig. 451.

Région sterno-clcido-mastoïdienne, plan profond.

1, coupe de la peau, du tissu cellulaire sous-cutaué et de l'aponévrose cervicale superficielle. — 2, espace sus-slernal,

avec, à sa partie moyenne, la coupe de la jugulaire antérieure. — 3, 3', 3 ", sterno-cléido-niasloïdien. — 4, 4", scalène

antérieur et scalène postérieur. — S, angulaire. - ti, splénius. — T, digaslriquo (ventre postérieur). — 8. sterno-cléido-

liyoïilieu. — 9, 9', venlre antérieur et ventre postérieur de l'omo-hyoïdien. — 10, carotide primitive, se bifurcpiant en

haut eu carotide interne et carotide externe — 11, sous-claviore. — 12. vertébrale. — 13, Ironc I lijro-ccrvical, d'où

s'écli.ippe avec les scHpulaiies. l'artère tliyro'idienne inférieure. — 14. thyroïdienne supérieure. — lo, jugulaire

interne recevant en liaut les deux veines faciale et linguale. — 16. veine sous-clavière. — 17. pneumogastrique. — 18,

grand hypoglosse, avec sa branche descendante et le nerf du (hyro-hyoïdien. — 19, branches du plexus cervical. — 20,

branches du plexus brachial. — 21, parotide. — 22, corps thyroide. — 23, trachée-artère.

ne ferons donc que les signaler ici, nous réservant de les décrire, dans le para-

graphe suivant, avec cette dernière région.
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b. Artè7'e carotide primitive. — La carotide primitive nait, à droite, du tronc

brachio-céphalique en un point qui répond superficiellement à l'articulation sterno-

claviculaire droite. Elle nait, à gauche, de la crosse de l'aorte et est, par consé-

quent, intra-thoracique à son origine ; le point où elle émerge du thorax pour

pénétrer dans notre région répond à l'articulation sterno-claviculaire gauche.

— A partir de l'articulation sterno-claviculaire, la carotide primitive gauche et la

carotide primitive droite ont la même direction et les mêmes rapports. Elles se

dirigent en haut, en dehors et en arrière, suivant une ligne étendue de l'articula-

tion sterno-clavicvilaire au creux parotidien correspondant (ligne de direction ana-

tomique de l'artère). — L'artère carotide primitive arrivée au niveau du bord

supérieur du cartilage thyroïde, quelquefois un peu plus haut, au niveau même de

Tos hyoïde, se divise en ses deux branches terminales : carotide interne et carotide

externe. — Dans son long trajet, elle ne donne naissance à aucune branche colla-

térale, disposition favorable pour l'hémostase quand on en pratique la ligature.

Les rapports que présente la carotide primitive avec les formations avoisinantes (fig. 4.o2.)ont,

au point de vue opératoire, une grande importance. Et, à ce sujet, il convient d'examiner séparé-

ment ceux ([u'elle allecte avec les éléments tlu paquet vasculo-nervcux etceu.x qu'elle présente avec

les plans qui forment la gouttière carotidienne.

Quand, après avoir traversé les plans de couvertui'o de notie ri'gion. on a découvci't le paquet

vasculo-nerveux , on reconnaît que
les divers éléments qui le consti-

tuent (veine jugulaire interne, artère

carotide primitive, nerf pneumogas-
trique) sont réunis les uns aux autres

par une gaine commune, tiliro-cel-

luleuse, résistante, qui, nettement,

est une dépendance de l'aponévrose

cervicale moyenne. Dans cette gaine
vasculaire, qu'on est obligé d'ouvrir

pour libérer l'artère, la veine jugu-
laire est située en dehors ; la caro-

tide, en dedans d'elle : le nerf pneu-
mogastrique, en arrière de ces deux
vaisseaux, dans l'angle dièdre posté-

l'ieur qu'ils forment en s'accolant l'un

à l'autre (parfois, très rarement il est

vrai, le nerf peut être placé en avant
des vaisseaux). Les rapports intimes

que présentent entre eux ces trois

organes nous expliquent poui'quoi,

dans la ligature do la carotide, on
recommande de dénuder l'artère

avec le plus grand soin pour éviter

de déchirer la veine ou de compren-
dre le nerf dans la ligature, accidents

graves qui ont été plusieurs fois ob-

servés: pourquoi aussi, il est pru-

dent d'attaquer le paquet vasculo-

nerveux par son côté interne et non
par son côté externe, ce qui expose-

rait l'opérateur il, blesser la jugulaire.

L'artère carotide piimitive, ainsi que les autres éléments du paquet vasculo-nerveux. présentent

avec les organes du voisinage des rapports importants que nous examinerons successivement en
arrière, en dedans, en dehors, en avant.

a) £w arrié^'e, la carotide primitive est en rapport: 1» avec le nerf grand sympathique, fixé à
l'aponévrose prévertébrale : i" avec cette aponévrose elle-même et les muscles prévertébraux ;

3" enfin, au-dessous de cette mince couche musculo-aponévrotiquc, avec la face antérieui'c des

apophyses transverses des vertèbres cervicales. L'artère, qui peut être aisément comprimée sur ce

plan osseux vertébral (hémostase provisoire dans une hémorrhagie. hémostase préventive au
cours d'une opération, etc.), l'artère, disons-nous, est plus spécialement en rapport avec le tuber-

cule antérieur de l'apophyse transverse de la 6» vertèbi'e cervicale, ou lubercute de C/iassaignac

.

Ce tubercule, toujours saillant, facile à reconnaître à la palpation, constitue, comme nous avons

Cuupe transversale du cou passant par la partie supérieure de la

sixième cervicale.

a. peaucier. — li, aponévrose cervicale .superlicielle se dédoublant pour
engainer le sterno-cléido-mastoïdien. — c, steruo-cléido-mastoidien. — rf,

muscles sous-livoidicns et aponévrose moyenne. — c, aponévrose préverté-
brale. — /", scalene antérieur. — tj, long du cou. — h, pharjnx. — i, cartilag-e
tiiyroide.

1, jugulaire interne. — 2. carotide primitive. — 3, pneumogastrique. — 4,

phrénique. — S, sympathique. — 6. vaisseaux vertébraux. — 7. ganglions
de la oliaine carotidienne. — 8, anse de l'hypoglosse. — 9, nerfs du plexus
cervical. — 10, artère thyroïdienne supérieure. — il, veine jugulaire externe.

.-V, voie d'accès pour la hgature de la carotide primitive — B, voie d'accès
pour la résection du sympathique. — La tlécbe montre quels sont les plans a
traverser itrait pleinj et à récliner (traits plein et pointillé) pour aborder
l'artère ou le nerf.
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déjà eu l'occasion de le l'aire remarquer, un repère précieux pour pratiquer la ligature de l'artère

au lieu d'élection : de là le nom de tubercule carotidien sous lequel on le désigne encore. Rappe-
lons, en passant, qu'au-dessous de ce tubercule de Chassaignac, la carotide est en rapport avec les

vaisseaux vertébraux, ces derniers ne pénétrant dans leur canal osseux qu'à partir de la 6i> ver-

tèbre. Rappelons encore qu'à deux doigts au-dessous du tubercule carotidien. l'artère thyroïdienne
inférieure, en se di.igeant en dedans vers la glande thyroide, passe entre la carotide et les vais-

seaux vertébraux et qu'en ce point les trois vaisseaux superposés sont presque au contact : on
comprend, sans que nous insistions, la gravité des blessures siégeant à ce niveau.

En dedans, l'artère carotide primitive est en rapport avec le conduit laryngo-tracliéal, avec
Tœsophage et avec la glande thyro'ide (p. 598. 612 et p. COa).

y) En dehors, elle est longée, dans toute son étendue, par la veine jugulaire interne.

0) En avant, la carotide primitive est successivement en rapport, dans ses deux tiers supé-

rieurs, avec la nappe cellulo-ganglionnaire ci-dessus décrite : dans son tiers inférieur, avec l'apo-

névi'ose moyenne : dans son tiers moyen, avec le muscle omo-hyoïdicn qui crt)ise l'artère et la

divise en deux portions d'importance dili'érente au point de vue (q)éidt()i[-e : une portion située

au-dessous de ce muscle, c'est la portion dangereuse, car l'artère se rapproche des gros troncs

veineux de la base du cou et la ligature pratiquée à ce niveau expose à leur blessure ; une portion

située au-dessus, c'est la portion chirurgicale, ciiUo sur laquelle doit se faire la ligature, quand
on a le choix Sur un plan plus superficiel, la carotide primitive est recouverte par le sterno-cléido-

mastoïdien. ijui devient ainsi son muscle satellite
;
par le tissu cellulaire sous-cutané, le peau-

cier et la peau. L'artèi-e étant à p u pi'ès verticale, le nmscle sterno-cléido-mastoïilien au contraii it

étant oblique en haut et en arrière, il s'ensuit que l'artère se rapproche d'autant plus du bord

antérieur du muscle qu'on la considère sur un point plus élevé. Il est à remarquer à ce sujet,

que les rapports précis de la caiotido primiJve avec le muscle sterno-cléido-mastQ'idien varient

beaucoup suivant la position de la tête : lorsque la tête est dans la rectitude, l'artère, ^l'abord

située au dessous du faisceau sternal du muscle, gagne peu à peu son côté interne et finit même
par s'en dégager, un peu au-dessous du bord supérieur du cartilage thyroïde (au niveau de la

moitié supérieure de ce cartilage, d'après Paulkt) Lorsque, au contraire, la tète est en rotation, la

face regardant du côté opposé, l'artère toutenlière, y compris sa bifurcation, est complètement
recouvej-tf par le muscle sternorcléido-mastoïdicn.

A sa partie tout inférieure, immédiatement au-dessus de l'articulation stei-no-claviculaire, au

point où les deux chefs sternal et claviculaire, encore écartés l'un de l'autre, délimitent l'espace

ti'iangulaire que nous avons signalé précédommenl (p. 640), la carotide primitive n'est séparée de

la peau que par l'aponévrose superficie.le et l'aponévrose moyenne : aussi, Séhh.i.ot avait-il conseillé

de pratiquer la ligature de l'artère à ce niveau: mais le danger qui résulte de la proximité des

gros troncs veineux de la base du cou a fait abandonner ce procédé.

c. Carolides interne et externe. — La carotide primitive, avons-nous dit plus

haut, se divise, au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde, en carotide

interne et carotide externe.

a) La carotide interne, à son origine, est située un peu au dehors de la carotide

externe. Mais, après un parcours de 10 à 20 millimètres, elle s'infléchit sur elle-

même et se dirige obliquement en haut et en dedans vers la parui latérale du pha-

rynx, croisant ainsi à angle très aigu la carotide externe qui, suivant une direction

contraire, se porte obliquement en haut et en dehors. Arrivée sur le pharynx, lo

cai'otide interne redevient verticale et pénètre dans la partie postéro-interne de

l'espace maxillo pharyngien, où elle piésente avec les autres éléments du paquet

vasculo-nerveux profond du cou, ainsi qu'avec la parotide, l'amygdale et la paroi

latérale du pharynx des rapports que nous avons déjà indiqués
(
voy. p. 630, 249

et 260).

La, carotide externe est placée, à son origine, un peu en avant et en dedans de

l'artère précédente. Arrivée à l'angle de la mâchoire, elle change de direction,

devient verticale, s'engage sous le ventre postérieur du digastriq;ue et sous le

muscle stylo-hyofdien et, finalement, pénètre dans la parotide, où nous n'avons pas

à la suivre (voy. Regionparotidienne, p. 633j. Tandis que, sauf anomalie très rare,

la carotide interne ne donne aucune collatérale, la carotide externe fournit, dans

son court trajet, de nombreuses branches, savoir : la thyroïdienne inférieure , la

linguale, la faciale, Y occipitale, la pharyngienne inférieure. (Voyez, pour le mode

de distribution, les Traités d'anatomie descriptive). Si donc, au cours d'une inter-
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vention sur la région, le chirurgien ayant découvert l'une des deux carotides se

demande s'il est en présence de la carotide interne ou de l'externe, il lui suffit de

rechercher si l'artère découverte donne naissance à une collatérale : dans l'affirma-

tive, elle ne peut être que la carotide externe.

La carotide externe est beaucoup plus importante au point de vue chirurgical que la carotide

interne. En effet, tandis que celle-ci se distribue exclusivement à l'encéphale et que. par suite, sa

ligature est rarement indiquée (ajoutons qu'elle est toujours grave en raison des accidents céré-

braux qui peuvent la compli([uer), l'externe, au contraire, irrigue les parties molles extra-

Fig. 453.

Rapports Je la carotide externe à son origine (triangle de Farabeufj.

1, ugulaire interne. — 2. tronc thyro-lin3;uo-faciaI. — 3, nerf liypoglosse. — 4, carotide externe. — o, carotide interne. —
6, artère tliyroïdienne supérieure. — 7, artère linguale. — 8, artère faciale. — 9. nerf laryngé supérieur. — 10, os hyoïde, —
11, artère occipitale. — lii, digastrique. — 13, sterno-cléido-inastoidien. — I V, aponévrose cervicale superficielle. — 15. peaucier.

crâniennes el le cou, et sa ligature est souvent pratiquée, soit pour arrêter des hémorrhagies,
soit pour faire 1 hémostase préventive des régions sur lesquelles on se propose d'opérer.

C'est, d'ordinaire, entre la naissance de l'artère thyroïdienne supérieure et la naissance de i'ar-

tère linguale, par conséquent près de l'origine, que se fait la ligature. Cette opération, disons-le

tout de suite, est assez délicate en raison des rapports complexes que présente l'artère à ce

niveau. Il importe donc de préciser ces rapports avec grand soin; nons allons le faire aussi briè-

vement que possible.

Les éléments vasculo-nerveux, qui accompagnent l'artère carotide externe dans la partie supé-

rieure de la gouttière carotidienne, se disposent autour d'elle de la façon suivante : l'artère caro-

tide interne est, au point où se fait la ligature, en arrière et un peu en dehors de l'externe; la

jugulaire interne est en dehors. Cette veine reçoit, à ce niveau, le tronc thj'ro-linguo-facial, qui

croise la face externe do la carotide externe. Un peu au-dessus de ce point, l'artère est encore

croisée par le nerf grand hypoglosse. Le nerf grand hypoglosse, le tronc veineux tiiyro-linguo-

facial et le bord antérieur de la jugulaire délimitent, dit F,\r.\beuf, un petit triangle (fig. 453),
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dont l'aire répond à la face antéro-externe do la carotide externe et dans lequel, par conséquent,
on trouve sûrement l'artère.

La carotide externe présente avec les parois de la partie supérieure de la gouttière carotidienne

les rapports suivants : — En arrière, elle repose sur le plan prévertébral. — En dedans, elle est

placée contre le pharynx ; plus exactement et au niveau du point où on la lie d'ordinaire, elle est

au contact de la grande corne do l'os hyoïde. Ce repère, indiqué par Guthrie, est un des plus pré-

cieux que possède le chirurgien pour ne pas s'égarer au milieu des éléments vasculaires que ren-

ferme la région. — En avant eL en dehors, et toujours à son origine, elle est recouverte par la

nappe cellulo-ganglionnaire précitée, par le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien

et sa gaine (Richet. Pa.ui.et), enfm par le tissu cellulaire sous-cutané et la peau : l'opérateur doit

méthodiquement et successivement traverser ces divers plans pour aller cliercher l'artère, parfois

difficile à trouver au milieu des éléments vasculo-norveux qui l'entourent.

d. Corpuscule rétro -carotidien. — Aux vaisseaux carotidiens se trouve accolée

une formation particulière (fig. 4o4,l) décrite par 1I.\ller, puis par Arnold, sous le

nom de ganglion inlercarotidien, par Luschka sous le nom de glande carotidienne,

récemment enfin par Rieffel et par Puinceteau sous le nom de corpuscule rélro-

carotidien. C'est une petite masse rougeàtre, dont la forme et les dimensions rap-

pellent assez bien celles d'un petit grain de

blé. Elle est située derrière la bifurcation de lo

carotide primitive, d'où le nom de corpuscule

rétro-carotidien que lui a donné Riiîffel. Sa

moitié inférieure est appliquée contre la face

postérieure de la carotide primitive; sa moitié

supérieure tend à s'insinuer entre les deux

carotides interne et externe.

Le corpuscule rétro-carotidien est enveloppé

par la gaine fibreuse, très dense à ce niveau,

qui entoure la carotide primitive et l'origine de

ses branches de bifurcation. Son extrémité infé-

rieure se trouve reliée à la carotide primitive par

un méso-vasculaire appelé ligament de Mayer,

contenant dans son épaisseur plusieurs petites

artérioles, qui sont longues de 2 millimètres en

moyenne (Prixceïeau) et qui naissent habituelle-

ment de la face postérieure de la carotide pri-

mitive dans son dernier centimètre. Son extré-

mité supérieure reçoit plusieurs filets nerveux

qui viennent surtout du sympathique; de cette

même extrémité partent des veines qui vont se

jeter dans le tronc thyro-linguo-facial.

Constitué par des cellules d'aspect épithé-

lioïde situées dans les mailles d'un riche

réseau capillaire, le corpuscule rétro-carotidien

a été considéré par Andersch, (1797) comme un

ganglion nerveux, par Luschka ('I862j comme
une glande vasculaire sanguine, par Arnold

(186S) comme un simple organe vasculaire, par Debierre enfin comme le vestige

d'un appareil vasculaire qui existe chez les vertébrés inférieurs. On tend aujour-

d'hui, avec Stilling (1892) et Komn (1900), à admettre qu'il représente un organe de

nature nerveuse, une sorte de « paraganglion « du grand sympathique cervical-

Le corpuscule rétro-carotidien peut être le siège de tumeurs solides décrites

pour la première fois par Marchand et par Paltauf presque en même temps. Ces

Fig. k'.A.

Le corpuscule rétro-carotidien (demi-

schématique).

Les carotidos (côté droit) sont vues pai'

leur face postérieure : elles ont été écartées

t'une de 1 autre et le ligament inlercarotidien

disséqué pour montrer les divers éléments vas-

culo-ncrveux qui se rendent au corpuscule. On
\ oit que les veines et les nerfs 'ahordent ce der-

nier par le pAle supérieur, les artères par lo

pôle inférieur (d'après f'RixcETF.Au).

{, corpuscule rétro-carotidien. — 2, carotide
primitive. — 3, carotide externe. — 4, carotide
interne. — 5, jug^ulaire interne. — C, tronc vei-

neux thyro-linguo-facial. — 7, grand sympa-
thique. — 8, pneumogastrique.
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tumeurs, bien ëtudie'es par Von Heinleïh en 1900 et tout récemment en 1903 par

Reclus et Chevassu qui en ont rassemblé tous les cas publiés, ont en général une

allure bénigne et une évolution lente ; leur structure i^appelle de très près celle du

corpuscule normal. Elles sont d'un diagnostic facile, si l'on songe à la possibilité

de leur existence : en effet, leur siège dans la région carotidiennne au-dessus ou au

niveau du cartilage thyroïde, leur consistance molle, ce fait qu'elles sont pulsa-

tiles sans expansion et qu'elles se développent lentement, permettent de les recon-

naître aisément. Ajoutons que les connexions intimes qu'elles affectent avec l'ori-

gine des carotides interne et externe qu'elles englobent plus ou moins dans leur

épaisseur, rendent leur extirpation assez délicate.

e. Veine jugulaire interne. — La veine jugulaire interne, on le sait, commence

à la base du crâne, où elle recueille la presque totalité du sang de la cavité crâ-

nienne : cela nous explique pourquoi les thrombo-phlébites des sinus endo-craniens

se propagent à la jugulaire et pourquoi, en pareil cas, on a conseillé de pratiquer

la ligature de cette veine pour empêcher la pénétration des germes infectieux dans

le torrent circulatoire et la pyohémie qui ea est la conséquence. — De la base du

crâne, elle descend dans le cou, accompagne dans leur trajet la carotide interne

d'abord, puis la carotide primitive, affectant avec ces artères (ainsi qu'avec les nerfs

qui cheminent dans la gouttière carotidienne, p. 260) des rapports que nous avons

longuement étudiés, et sur lesquels il est inutile de revenir. Finalement, elle vient

se réunir à la veine sous-clavière pour constituer le tronc veineux brachio-cépha-

lique. — La jugulaire interne est une veine énorme, dont le diamètre, sur le vivant,

est aussi gros que celui du pouce et dont. les parois, très minces, se déchirent faci-

lement : de là la gravité de sa blessure, gravité au moins aussi considérable que

celle de la lésion de l'artère carotide primitive, si l'on songe qu'en plus de l'hé-

morrhagie le blessé est encore exposé à l'entrée de l'air dans la veine.

f. Nerf grand hypoglosse .
— Le grand hypoglosse ne fait que paraître dans la

partie supérieure de notre région (fig. 451,18) : c'estau point où, situé sous le ventre

postérieur du digastrique et sous le muscle stylo-hyoïdien, il se dégage de l'espace

maxillo-pharyngien et croise la face externe de la carotide interne, puis celle de

la carotide externe pour arriver dans la région sus-hyoïdienne. Au moment où il

croise la carotide externe, l'hypoglosse donne naissance à une longue branche,

la branche descendante de Vhypoglosse , qui descend, appliquée sur la face

externe du paquet vasculo-nerveux carotidien, jusqu'au tendon intermédiaire du

muscle omo-hyoïdien ; à ce niveau, cette branche s'anastomose avec la branche

descendante du plexus cervical pour former Vanse de Vhypoglosse. Rappelons, en

passant, que de l'anse de l'hypoglosse s'échappent les filets nerveux destinés aux

trois muscles omo-hyoïdien, sterno-cléido-hyoïdien et sterno-thyroïdien.

f. Nerf pneumogastrique . — Le pneumogastrique ne fait, lui aussi, que passer

dans notre région avant de pénétrer dans le thorax et l'abdomen, où il se tei'mine.

Il chemine, comme nous l'avons vu, dans le dièdre, ouvert en arrière, que forment

en s'adossant l'une à l'autre, d'une part la veine jugulaire interne, d'autre part la

carotide interne, continuée en bas par la carotide primitive. Il affecte avec ces

vaisseaux des i\ipports intéressants au point de vue chirurgical et en particulier au

point de vue de la ligature de la carotide primitive. Ajoutons que la blessure du

pneumogastrique (section, compression, striction dans une ligature) est un acci-

dent qui peut entraîner la mort du malade : elle détermine, en effet, presque tou-

jours, des lésions pulmonaires (bronchite, broncho-pneumonie) localisées au pou-

mon correspondant au pneumogastrique lésé, des troubles de la phonation
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(paralysie du larynx, voy. p. 591) et, quelquefois, des troubles de la circulation

(Jeannel).

6° Plan squelettique et muscles profonds
;
plexus cervical. — Le dernier plan

de la région caroUdienne (fig. 451), celui sur lequel l'epose le paquet vasculo-ner-

veux que nous venons d'étudier, est constitué : 1° par la face antérieure des apo-

physes transverses des vertèbres cervicales ;
2° par les muscles qui les recouvrent

ou qui s'y insèrent (grand droit antérieur de la tète, long du cou. splénius du cou,

angulaire, transversaire, scalène postérieur, scalène antérieur, grand complexus,

etc.). Toutes ces formatrons ont déjà été décrites avec la région de la nuque et la

région prévertélirale, ou le seront plus loin avec la région sus-claviculaire. Nous

ne saurions en parler ici sans nous exposer à des redites inutiles.

A ce plan nui^culo-osseux, que recouvre l'aponévrose cervicale profonde, se

trouvent annexées les branches du plexus cervical et les branches du plexus bra-

chial. De ces deux plexus, le premier seul fait véritablement partie de notre région:

le plexus brachial appartient plutôt à la région sus-claviculaire avec laquelle nous

le décrirons.

Le plexus cervical est constitué par les anastomoses que forment, avant leur

distribution périphérique, les branches antérieures des quatre premiers nerfs cervi-

caux. Représenté par trois arcades nerveuses superposées dans le sens vertical au-

devant des apophyses transverses des trois premières vertèbres cervicales, le plexus

cervical est situé entre les muscles prévertébraux qui sont en dedans et les inser-

tions cervicales du splénius et de l'angulaire qui sont en dehors. 11 donne naissance,

on le sait, à quinze branches que l'on divise d'après leur ' situation, en branches

superficielles ou cutanées et en branches profondes ou musculaires. — Les branches

superticicUes {plexus ceroical superficiel), au nombre de cinq, ont été étudiées avec

les plans superficiels. — Les branches profondes (plexus cervical profond), au

nombre de dix, se distribuent a la plupart des muscles des parties latérales du cou.

Deux de ces branches sont particulièrement intéressantes : l'une, le nerf phré-

nique, descend le long du bord interne du scalène antérieur dans la région sus-cla-

viculaire où nous le retrouverons
;
l'autre, la branche descendante interne^ suit le

côté externe de la jugulaire interne et vient s'anastomoser avec la branche descen-

dante de l'hypoglosse pour former l'arcade nerveuse signalée plus haut.

7" Vue d ensemble de la région carotidienne, loge carotidienne, voies d'accès. —
Les divers éléments qui entrent dans la constitution de la région carotidienne nous

sont maintenant connus. Nous pouvons, dans une vue d'ensemble, montrer de

quelle façon ils se disposent pour former ce qu'à plusieurs reprises nous avons

appelé la loge ou goutiière caroHdicnne, et comment le chirurgien doit aborder

cette loge et son contenu.

Considérons, pour cela, une coupe transversale du cou passant par la 6'' vertèbre

cervicale (fig. 452 ). Nous voyons, sur cette coupe, que le muscle sterno-cléido-

mastoïdien d'une part, le plan musculo-osseux prévertébral d'autre part, convergent

l'un vers l'autre en dehors, tandis qu'ils s'écartent au contraire au fur et à mesure

qu'on se rapproche de la ligne médiane. Ils délimitent ainsi un espace de forme

triangulaire sur la coupe, à sommet externe et à base interne, espace qui n'est

autre que la loge carotidienne. Cette loge carotidienne nous présente par consé-

quent : 1° une paroi antéro-externe formée, en allant de la superficie vers la pro-

fondeur, par la peau le tissu cellulaire sous-cutané et le peaucier, le feuillet super-

ficiel de la gaine du sterno-cléido-masloïdi(m. le muscle sterno-cléido-mastoïdien
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lui-même, le feuillet profond de la gaine de ce muscle, enfin l'onio-hyoïdien et

l'aponévrose cervicale moyenne ;
"2" une paroi postérieure prévertébrale ;

3" enfin,

unepa^*o^ interne, constituée par la face latérale de l'arbre laryngo-trachéal, de la

glande thyroïde et du conduit pharyngo-œsophagien. Elle renferme le paquet vas-

culo-nerveux, les ganglions de la chaîne carotidienne ou ganglions profonds du

cou, enfin du tissu cellulo-graisseux.

Ajoutons que la loge carotidienne est ouverte de toutes parts. En dedans, elle se

confond avec la région sous-hyoïdienne. En haut, elle se continue, entre la face

profonde de la loge parotidienne et la face latérale du pharynx, avec l'espace

maxillo-pharyngien. En bas, enfin, elle est en large communication avec le médias-

tin d'une part, le creux sus-claviculaire d'autre part. Ces communications diverses

ont, au point de vue pathologique, une importance que nous avons plusieurs fois

signalée, nous n'y i^eviendrons pas.

La loge carotidienne et son contenu peuvent èti'e abordés par le chirurgien en

deux points : i° au niveau du bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien,

c'est la voie antérieure ; 2" au niveau du bord postérieur de ce même muscle, c'est

la voie postérieure. Dans l'un ou l'autre de ces deux procédés, on doit, pour ne pas

s'égarer, ouvrir méthodiquement la gaine du muscle, puis reconnaître et traverser

son feuillet profond.

§3— RÉGION SUS CLAVICULAIRE

La région sus-claviculaire se trouve située, comme son nom l'indique, au-dessus

de la clavicule, entre la région sterno-cléido-mastoïdienne, qui est en avant, et la

région de la nuque, qui est en arrière.

1° Limites. — Vue superficiellement, du côté de la peau, elle revêt la forme d'un

triangle à base inférieure, d'où le nom de triangle sus-claviculaire que lui don-

nent certains auteurs. Elle a pour limites : 1° en avant, le bord postérieur du

sterno-cléido-mastoïdien, obliquement dirigé en haut et en arrière; 2° en arrière,

le bord antérieur du trapèze, obliquement dirigé en haut et en avant ;
8° en bas

{base de la région), la partie moyenne du corps de la clavicule ;
4° en haut (som-

met de la région), le point de rencontre des deux muscles, trapèze et sterno-

cléido-mastoïdien, point de rencontre qui se trouve situé ordinairement un peu

au dessous de la ligne courbe supérieure de l'occipital.

Les dimensions de la région sus-claviculaire varient beaucoup suivant les sujets.

Ces variations sont la conséquence du développement plus ou moins considérable

que présentent les deux muscles qui la délimitent : très étendue quand les muscles

sont grêles, elle est relativement petite quand les muscles sont très développés. 11

est même des cas où, le trapèze et le sterno-cléido-mastoïdien arrivant au contact

réciproque, la région sus-claviculaire se trouve réduite à une simple fente, ou

même n'existe pas du tout.

En profondeur, la région sus-claviculaire s'étend, comme la région carotidienne,

jusqu'aux parties latérales de la colonne cervicale.

2° Forme extérieure et exploration. — .\ l'état normal, la région sus-claviculaire,

légèrement convexe dans sa partie supérieure, se déprime en bas, au-dessus de la

clavicule; elle présente, à ce niveau, une excavation plus ou moins prononcée,

disposition qui lui a valu le nom &q creux sus-claviculaire, sous lequel la désignent
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encore certains auteurs. Ce creux, effacé chez les personnes douées d'un certain

embonpoint, s'exagère au contraire chez les sujets très maigres et donne alors à la

partie inférieure du cou un aspect disgracieux. Il augmente également de profon-

deur dans toutes les circonstances oii existe une gêne marquée à la respiration

(tirage). Le creux sus-claviculaire répond, en effet, au sommet du poumon, qui,

quelquefois même, vient pathologiquement y faire hernie (variété sus-claviculaire

Fig. 455.

Région sus-clavicuiaire, plan superficiel.

1, lambeau cutané, avec, sur sa face profonde, le pannicule adipeux. — 2, peaucier du cou. — 3, aponévrose super-

ficielle. — 4, sleino-cléido-masLoïdien. — 5, trapèze. — 6, ganglions vus par transparence. — 7. branche mastoïdienne

du plexus cervical superlicicl. — 8, branche auriculaire. — 9, branche cervicale transverse. — 10, branches sus-clavi-

culaires. — 11, branches sus-acroniiales. — 12, artéi'ioles sous-cutanées.

de la hernie du poumon) : ce rapport, faisons-le remarquer en passant, nous

explique pourquoi, en clinique, on peut à la rigueur, par cette voie, ausculter et

percuter le sommet du poumon.

Lorsque, la tète du sujet étant en rotation du côté opposé, on tire le bras en bas
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et qu'on porte en môme temps le moignon de l'épaule en arrière, la profondeur du

creux sus-claviculaire diminue. Les organes qu'il renferme deviennent alors plus

superficiels et, de ce fait, sont plus facilement accessibles : aussi, est-ce la position

que l'on donne au malade dans les opérations qui se pratiquent sur la région.

Lorsque, au contraire, la tête est inclinée du côté malade, le bras relevé et le

moignon de l'épaule porté en avant, le creux sus-claviculaire devient plus pro-

fond- Mais cette position mettant en même temps ses parois musculaii'es dans le

relâchement, il en résulte que sa cavité et son contenu sont plus aisément explo-

rables. Aussi est-ce la position que l'on fait prendre au malade pour la palpation

de la région. On reconnaît ainsi la première côte, parfois le tubercule de Lis-

franc, en dehors duquel le doigt sent battre l'artère sous-clavière.

La forme normale du creux sus-claviculaire subit, à l'état pathologique, des

modifications plus ou moins importantes. Nous rappellerons seulement ici les

déformations consécutives aux fractures de la clavicule, aux tumeurs ganglion-

naires et aux anévrysmes des vaisseaux sous-claviers.

3° Plans superficiels. — Les plans superficiels comprennent la peau et le tissu

cellulaire sous-cutané, ce dernier avec les vaisseaux et les nerfs superficiels.

A. Peau. — La peau est fine, glabre, mobile sur les plans sous-jacents, ce qui

permet de l'utiliser pour combler les pertes de substance des régions avoisinantes

du cou (autoplastie par glissement).

B. ïis.stj CELLUL.MUE sous-cuT.\NÉ . — Le tissu ccllulaire sous-cutané, plus ou

moins chargé de graisse suivant les sujets, présente la même disposition que dans

la région carotidienne. Ici encore, nous rencontrons, entre les deux feuillets du

fascia superficialis et dans la partie antéro-inférieure de la région seulement, le

muscle peaucier du cou, (fig. 455) dont les faisceaux, généralement fort p.iies,

^ulhèrent à la face profonde du derme.

C. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Nous y trouvons aussi des artères, des

veines et des nerfs dits superficiels. — Les artères, toutes de petit calibre, provien-

nent de la scapulaire supérieure et de la cervicale transverse. Elles n'ont aucune

importance. — Les veines, ordinairement petites, très variables dans leur nombre

et dans leur situation, se rendent à la jugulaire externe. Cette veine, que nous

avons déjà rencontrée dans la région précédente, au-dessous du peaucier, apparaît

dans l'angle interne de notre région, mais elle n'y reste pas longtemps. Continuant

son trajet descendant, elle perfore successivement l'aponévrose cervicale superfi-

cielle, l'aponévrose cervicale moyenne et se jette dans la veine sous-clavière. Nous

reviendrons plus loin sur cet abouchement des deux vaisseaux veineux. Rappelons

que la jugulaire externe doit toujours être sectionnée entre deux ligatures, quand

on la rencontre dans le champ opératoire. — Les vaisseaux lymphatiques abou-

tissent aux ganglions qui entourent la veine jugulaire externe à sa terminaison. —
Les nerfs, destinés à la peau, proviennent des branches sus-claviculaire et sus-

*icromiale du plexus cervical superficiel.

4" Aponévrose superficielle. — Au-dessous de la peau et du tissu cellulaire sous-

cutané nous rencontrons l'aponévrose superficielle. Cette aponévrose n'est que la

continuation de l'aponévrose cervicale superficielle que, dans la région caroti-

dienne, nous avons vue se dédoubler pour engainer le muscle sterno-cléido-mastoï-

dien. Au niveau du bord postérieur de ce muscle, elle redevient un feuillet

unique et recouvre, dans toute sa hauteur, le creux sus-claviculaire. Arrivée à la

limite postérieure de la région, au bord antérieur du trapèze, elle se dédouble de
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nouveau pour envelopper le muscle. En bas, notre aponévrose sus-claviculaire

s'insère sur le bord supérieur de la clavicule et se continue, <à ce niveau, avec l'apo-

névrose du muscle grand pectoral. Rappelons que, en bas et en dedans, elle est

peribrée par la veine jugulaire externe.

5° Couche sous aponévrotique. — Au-dessous de l'aponévrose superficielle se dis-

posent, en des plans nombreux, des formations fort nombreuses et de signification

diverse. Le premier de ces plans est encore constitué, ici comme dans la région

carotidienne :
[° en bas, par un plan musculo-aponévroiique, qui n'est autre que

le muscle omo-hyoïdien et l'aponévrose cervicale moyenne; 2° en haut, par une

nappe cellulo-gangiionnaire, qui fait partie du contenu du creux sus-claviculaire.

Si nous enlevons le plan musculo-aponévrotique, nous mettons à découvert le

paquet vasculo-nerveux, les ganglions et le tissu cellulo-graisseux qui constituent

ce qu'on est convenu d'appeler le contenu du creux sus-claoiculaire . Ce paquet

vasculo-nerveux et ce tissu ganglionnaire se trouvent placés dans une sorte de loge^

la loge sus-claviculaire, dont les parois musculo-osseuses affectent une disposition

(ju'il est important de bien connaître, en raison de l'importance que cette région a

au point de vue opératoire. Nous décrirons tout d'abord le muscle omo hyoïdien et

son aponévrose, nous étudierons ensuite la loge sus-claviculaire et son contenu.

.1. Omo-hyoidien et .aponévrose cervic.\le moyenne. — Le muscle omo-hyoïdien

s'attache, par son ventre postérieur, sur la portion du bord supérieur du scapulum

qui est immédiatement placée en dedans de l'échancrure coracoïdienne. De là, il se

porte en dedans et un peu en liaut, en s'écartant plus ou moins du bord postérieur

de la clavicule, et s'engage sous le sterno-cléido-mastoïdien (p. t340j.

En traversant ainsi obliquement la partie inférieure du triangle sus-claviculaire,

le muscle omo-hyoïdien subdivise ce dernier en deux triangles secondaires (fig. 456) :

un triangle supérieur et un triangle inférieur.— Le triangle superleur, beaucoup plus

grand que l'inférieur, est triangle orno-trapézien. Circonscrit par le bord

supérieur de l'omo hyoïdien, par le bord postérieur du sterno-cléido mastoïdien et

jiar le bord antérieur du trapèze, il est parcouru uniquement par les branches du

plexus cervical et ne présente pas d'autre intérêt. — Le triangle inférieur, appelé

encore triangle omo-claoiciclaire, est délimité par le bord supérieur de la clavicule,

par le bord postérieur du sterno cléido-mastoïdien, et par le bord inférieur de

l'omo-hyoïdien. Beaucoup plus petit que le précédent, quelquelois même masqué

par le bord postérieur de la clavicule et ne devenant visible que lorsque le bras est

fortement attiré en bas. ce triangle omo-claviculaire présente, à l'inverse du

triangle omo-trapézien, un intérêt de premier ordre. 11 répond, en effet, au paquet

vasculo nerveux et c'est en le traversant, après avoir reconnu le bord inférieur du

muscle omo-hyoïdien, que le chirurgien aborde l'artère sous-clavièie.

aponévrose cenncale moyenne, partie du bord supérieur de l'omo-hyoïdien,

enveloppe ce muscle (quand l'aponévrose est réduite à une mince lame, il fadt se

reporter à ce muscle pour la repérer) et anive à son bord inférieur. Elle tapisse

ensuite l'aire du tiiangle omo-claviculaire, en se portant en dedans vers la région

sous-hyoïdienne et en bas vers le thorax. — Son bord inférieur \ivnt s'insérer sur

le bord postéi'ieur de la clavicule en se continuant, à ce niveau, avec l'aponévrose

du muscle sous-clavier, et en fournibsant aux grosses veines de la base du tou

(veine sous-clavière, veines jugulaires, etc.) des gaines fibreuses dont l'impor-

tance nous est connue (p. 6*2;. — La face externe, su//er/lcielle, de l'aponévrose

moyenne est séparée de la face profonde de l'aponévrose cervicale superficielle par
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une mince couchede tissu cellulo-graisseux. que traverse la veine jugulaire externe

avant de perforer l'aponévrose moyenne, dans l'angle interne du triangle omo-

€laviculaire (lig. 456/11). A ce niveau, la veine est entourée par quatre ou cinq gan-

glions qui sont plongés dans le tissu cellulaire précité et qui s'anastomosent, au tra-

vers de l'aponévrose moyenne, avec les ganglions profonds que nous étudierons tout

à l'hearc.Si nous ajoutons qu'à ce niveau encore, c'est-à-dire aupointoù la veine la

Fig. 456.

Région sus-claviculaire, couche sous-aponévrotique.

1, peau et lissu cellulaire sous-cutané. — 2, 2, peaucier. — 3, resle de l'aponévrose superficielle. — 4, sleruo-cléido-

niasloidien. — 5, trapèze. — (i, omo-hyoïdien. — 7, aponévrose cervicale moyenne. — S, tissu cellulo-adipcux. — '.).

ganglions lympliatiiiues. — 10, vaisseaux destinés à la couche sous-culanée. — 11, veine jugulaire exieriie, avec 11',

ganglion lyniplialique placé loul à côlé de son extrémité inférieure. — 12, plexus cervical superficiel, avec : a. sa

branche maslo'idienne ; è, sa branche auriculaire
;
c, sa branche cervicale transversc ; d, ses branches sus-claviculaires

et sus-acromiales. — 13, clavicule.

perfore pour pénétrer dans la cavité sus-claviculaire, l'aponévrose moyenne est ren-

forcée, parfois, par des fibres arciformes {repli falciforme de Dittel), nous voyons

que la disposition présentée par la veine jugulaire externe à son embouchure dans la
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veine sous-clavière n'est pas sans analogie avec celle que nous oH're la veine

saphène interne au point où elle se jette dans la veine fémorale (voy. t. II,

Région inguino-crurale). — Quant à la face interne ou profonde de l'aponévrose,

elle est en rapport avec la loge sus-claviculaire que nous allons maintenant décrire.

B. Loge sus-claviculaire. — L'aponévrose moyenne et le muscle omo-hyoïdien

enlevés, l'aspect de la région change.

Nous avons rencontré jusqu'ici une série de plans qui se superposaient les uns

aux autres ; ce que nous avons maintenant sous les yeux, c'est une sorte de cavité

que remplissent des vaisseaux, des nerfs, des ganglions et du tissu cellulo-grais-

seux, cavité fort irrégulière, mal limitée en certains points, dont les parois ne

sont pas toujours nettement constituées. La région siis-claviculaire, en effet, il ne

faut pas l'oublier, n"est qu'une r.égion de passage, que traversent les organes sor-

tant du thorax pour se rendre au cou et au membre supérieur. 11 en résulte qu'elle

se confond plus ou moins, en dedans avec la région sterno-cléido-masto'idienne et

avec la partie supérieure du médiastin, en dehors avec le sommet de l'aisselle.

Par suite, les parois qui séparent le creux sus-claviculaire de ces régions sont for-

cément incomplètes. De là vient que la loge sus-claviculaire est comprise d'une

façon différente par chaque auteur, et que sa description, quoiqu'on fasse, est

quelque peu, artificielle.

a. Sa forme générale. — Pour prendre une idée aussi exacte que possible de la

loge sus-claviculaire, plongeons le doigt derrière la clavicule au niveau de la partie

^, la plus large du creux sus-cla-

viculaire , comme on le fait

en clinique et en médecine

opératoire pour explorer la

région : notre doigt est vite

arrêté par une surface osseuse,

qui est constituée par la pre-

mière cote et qui forme comme
un plancher au creux sus-cla-

viculaire. — En suivant cette

surface osseuse d'avant en ar-

rière, on rencontre bientôt,

dans la partie la plus profonde

et la plus interne de la cavité,

l'apophyse transverse de la

septième vertèbre cervicale. —
En remontant verticalement de

bas en haut, de cette apophyse

transverse jusqu'à la limite

supérieure de notre région

,

nous reconnaissons successi-

vement les apophyses trans-

verses des autres vertèbres cer-

vicales. — De ces apophyses

transverses (dont les saillies superposées forment une sorte de colonne verticale),

partent en divergeant comme de l'arête d'un angle dièdre, deux plans musculaires,

que l'œil voit, que le doigt sent nettement : l'un de ces plans, formé par le scalène

1?

Fig. 457.

Coupe horizontale scliéniatique de la partie inférieure de

la région sus-claviculaire pour montrer sa forme pyra-

midale et ses trois parois.

1, sixième vertèbre cervicale. — 2, 2'. scalène postéi'ieur. — 3, trapèze.
— 4, pcaucier. — 5, aponévrose cervicale superficielle. — 6, slerno-

cléido-mastoïdicn. — 7, scalène anlérieur. — 8, lendon iiilermédiairc

de l'omo-liyoïdien. — 9, muscles sous-hyoïdiens. — lu, paquet vasculo-
nerveux du cou. — II, corps thyroïde. — 12, clavicule. — 13, un nerf

racliidien. — 14, pyramide sus-claviculaire avec ses trois parois : a, paroi
externe. — h, paroi postérieure. — c, paroi interne.
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antérieur, se dirige en dedans et en avant, derrière le sterno-cléido-mastoïdien,

pour venir s'attacher sur la première côte ; l'autre, formé par le scalène poste'i'ieur

et l'angulaire de l'omoplate, se dirige en dehors, pour venir s'attacher sur les

deux premières côtes et sur l'omoplate. — En s'écartant ainsi l'un de l'autre, ces

deux plans musculaires, recouverts chacun par un feuillet aponévrotique généra-

lement mince, délimitent, avec les plans superficiels et aponévrotique précédem-

ment décrits d'une part, avec la première côte et l'orifice supérieur du thorax

d'autre part, une sorte de cavité (fig. 457) que l'on peut comparer à une pyramide

triangulaire, pyramide dont le sommet serait dirigé en haut, la base située en

bas: c'est la cavité ou loge sus-claviculaire. Ainsi comprise, la loge sus-clavi-

culaire nous offre à considérer : 1° trois bords; 2° trois parois ou faces, que nous

distinguerons en externe, postérieure, interne; 3° un sommet; -4° une base.

a. Bo'rds. — Nous indiquerons tout d'abord les bords, dont la connaissance

nous fixera plus nettement encore sur l'orientation de notre pyramide sus-clavicu-

laire. De ces trois bords : l'un, antérieur, répond au bord postérieur du sterno-

cléido-mastoïdien ;
l'autre, postérieur, n'est autre que le bord antérieur du trapèze

;

le troisième, interne, répond aux apophyses transverses des vertèbres cervicales.

Ces trois bords, on le voit, sont ascendants, autrement dit vont de la base de la

logo vers son sommet.

b. Paroi externe. — La paroi externe de la loge sus-claviculaire est constituée,

en allant de la superficie vers la profondeur, par les trois plans suivants : la peau,

le tissu cellulaire sous-cutané (avec le peaucier) et l'aponévrose cervicale superfi-

cielle, auxquels il convient d'ajouter, mais pour la partie inférieure de la région

seulement, l'omo-hyoïdien et l'aponévrose cervicale moyenne qui le continue en

bas. Toutes ces formations nous sont déjà connues et nous nous contenterons de

les rappeler.

c. Paroi postérieure. — La paroi postérieure est formée par un certain nombre

de muscles qui, partant de la colonne cervicale, se portent ensuite en bas et en

dehors : ce sont le splénius, l'angulaire de l'omoplate et le scalène postérieur

(fig. 4o9, 7, 8, 9). — De ces trois muscles, le splénius et Vangulaire occupent le

haut de la région. Ils ne font, du reste, que la traverser pour passer dans la

région de la nuque. — Le scalène postérieur qui, dans l'espèce, a plus d'impor-

tance, puisqu'il appartient presque tout entier à notre région, s'insère en haut,

sur les tubercules postérieurs des apophyses transverses des sept vertèbres cervi-

cales, puis il vient s'attacher, en bas, par deux faisceaux, sur la face supérieure et

le bord externe de la première côte d'une part, sur le bord supérieur et la face

externe de la deuxième côte, d'autre part.

c. Paroi interne. — La paroi interne est formée par un seul muscle, le scalène

antérieur (fig. 459, 6j. Ce muscle se détache, en haut, des tubercules antérieurs des

3'', ¥, 5*^ etB** vertèbres cervicales et vient se fixer, en bas, sur le tubercule que pré-

sente la face supérieure de la première côte : ce tubercule, dit tubercule de Lisfranc,

est un repère important, comme nous allons le voir bientôt, pour la ligature de

l'artère sous-clavière. — La paroi interne de la loge sus-claviculaire est incomplète.

Il existe, en effet, en avant et en arrière de ce muscle scalène antérieur, deux larges

hiatus par lesquels la cavité sus-claviculaire communique avec le médiastin et avec

la région carotidienne. — Uhiatus antérieur résulte de ce que le scalène antérieur

n'arrive pas au contact du sterno-cléido-mastoïdien; par cet hiatus passent la

veine sous-clavière, l artère scapulaire supérieure, le nerf phrénique (voy. fig. 461).

— Uhiatus postérieur est l'espace triangulaire, à base inférieure, qui sépare, l'un de

ANATOMIE TOPOGUAPHIQUE. — T. I. 83
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in 9

l'autre, le scalène antérieur et le scalène postérieur: dans cet espace, nous rencon-

trons l'artère sous-clavière et les diverses branches du plexus brachial.

d. Base ou plancher. — La base de la loge sus-claviculaire (fig. 458 et 461) a

la forme d'un triangle, dont le côté externe est représenté par le corps de la clavi-

cule, le côté postérieur par le bord supérieur de l'omoplate, le côté interne par une

ligne menée du bord postérieur du sterno-cléido-mastoïdien h l'apophyse transverse

de la septième cervicale. La première côte divise le triangle en deux portions, l'une

externe, l'autre interne. En dedans de cette côte (portion interne), la loge sus-clavi-

culaire repose sur le thorax : nous y voyons le sommet du poumon, avec le cul-de-sac

supérieur de la plève et

les tractus fibro-muscu-

laires qui unissent ce der-

nier à la septième vertè-

bre cervicale et à la pre-

mière côte [appareil sus-

penseur de la plèvre,

BOURGICRY, ZuCICEliKANDL
,

SiiuiLEAuj. En dehors de

la côte [portion externe),

le creux sus-claviculaire

se confond, sans ligne de

démarcation bien nette,

avec le sommet du creux

axillaire : c'est par là que

les différents organes qui

forment le contenu de

notre région descendent

dans l'aisselle et, de l'ais-

selle, dans les segments

sous-jacents du membre
supérieur.

e. Sommet. — Le som-

met de la loge sus-clavi-

culaire répond au point

oîi le sterno-cléido-mas-

toïdien, le trapèze, l'an-

gulaire de l'omoplate et

le splénius viennent au

contact : à ce niveau,

l'aponévrose cervicale

superficielle et l'aponé-

vrose cervicale profonde prennent réciproquement contact et se fusionnent.

Fig. 4S8.

La base du creux sus-claviculaire droit, plan profond.

Celle figure est la même que la figure 4G1, dans lac|uclle on a réséqué les

deux scalèncs, les vaisseaux sous-claviers cl les brandies d'origine du plexus
bracllial.

1, tubercule de Chassaigiiae. — 2, muscles inlertransversaires. — 3, 3, sca-

lène antérieur. — 4, 4, scalène postérieur. — 5, première digitation du grand
dentelé. — 6, première côte. — 7, 7, 7, 7, 7, les cinq braiiclies d'origine du
plexus bracllial coupées à leur entrée dans la région. — 8. carotide primitive.
— 9, jugulaire interne. — 10, pneumogastrique. — 11, grand sympathique avec

son ganglion moyen. — 12, artère vertébrale. — 13, lliyroTdieniie inférieure.

—

14, cervicale profonde. — 15, mammaire interne. — 16, sommet du poumon, re-

couvert par la plèvre pariétale (dôme pleural). — 17, corps tliyro'ide.

(Pour les autres indications, se reportera la figure 461.)

C. Contenu de la loiie sus-claviculaire. — Dans la loge que nous venons de décrire

se trouvent contenus (fig. 459) : des artères, des veines, des nerfs. Une nappe

cellulo-ganglionnaire, qui se continue avec celle des régions voisines, entoure ces

différentes formations et comble les vides laissés entre elles.

a. Artères. — Les artères sont représentées par Vartère sous-clavière, et

quelques-unes de ses branches. L'artère sous-clavière, on le sait, tire son origine.
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à droite, du tronc brachio-céphalique en un point qui répond superficiellement à

l'articulation sterno-claviculaire droite. Elle naît, à gauche, de la partie la plus

reculée de la crosse de l'aorte et est, par conséquent, intra-thoracique à son

Fig. 459.

Région sus-claviculaire, plan profond.

1, peaucior. — 2, grand pectoral. — 3, sterno-clcido-mastoïdicn rt'cliué en avant. — 4, trapèze, écarté en arrière. —
a, a, omo-tiyoïdien. — 6, scalène antérieur. — 7, scalène postérieur. — 8, angulaire. — 9, splénius. — 10. paquet
vasculo- nerveux du cou (carotide primitive, jugulaire interne et pneumogastritpie). — 11, artère et veine sous-clavières.
— 12, scapulaire supérieure. — 1.3, scapulaire postérieure. — 14, cervicale ascendante. — 15, jugulaire externe. —
1(), nerf spinal. — 17, brandie cervicale transv^rse du plexus cervical superficiel. — 18, nerf du trapèze. — 19, nei f

du rhomboïde. — 20, plexus bracliial. — 21, nerf phrénique. — 22, anse nerveuse de rhypoj.çlosse.

origine ; le point où elle émerge du thorax est situé, d'après Richet, à 3 centi-

mètres en dehors de l'extrémité interne de la clavicule gauche. De ce point pour-

le côté gauche, de l'articulation sterno-claviculaire droite pour le côté droit^

l'artère sous-clavière se dirige obliquement d'arrière en avant et de dedans en

dehors en décrivant une légère courbe qui embrasse dans sa concavité le dôme
pleural et qui croise la première côte (fig. 460j.
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Située d'abord en dedans des scalène? (portion inira-scalénique), dans la partie

inférieure de la région sterno-cléido-mastoïdicnne. l'artère sous-clavière passe

ensuite entre les scalènes {portion inter-scalénique) , puis en dehors d'eux [por-

tion extra-scalénique) pour venir, enfin, s'engager au-dessous de la partie moyenne

de la clavicule. Là, elle change de nom pour devenir l'artère axillaire.

L'artère sous-clavière fournit, dans son trajet, et presque uniquement dans ses

segments intra- et inler-scaléniques, sept branches collatérales savoir : 1° deux

branches ascendantes, la vertébrale et la thyroïdienne inférieure, qui appartien-

nent, la première à la région prévertébrale, la seconde à la région sous-hyoïdienne :

2" deux branches descendantes, la mammaire interne et V intercostale supérieure,

que nous retrouverons en étudiant le thorax ;
3° enfin, trois branches externes la

cervicale profonde, la scapulaire supérieure et la scapulaire postérieure. De ces

trois artères, la cervicale profonde se portant d"avant en aT'rière, passe (^ntre la

première côte et l'apophyse transverse de la septième cervicale et arrive ainsi à la

région de la nuque, où elle se distribue (voy. Région de la nuque). Les deux autres,

la scapulaire postérieure et la scapulaii*e supérieure, traversent horizontalement le

creux sus-claviculaire pour se rendre à l'épaule. La scapulaire postérieure, la plus

volumineuse des deux, passe au-devant des cordons du plexus brachial, souvent au

milieu d eux ; elle répond superficiellement au triangle omo-trapézien ; elle n"est

pas gênante pour la ligature de la sous-clavière. La scapulaire supérieure longe le

bord supérieur de la clavicule, à 4 millimètres environ au-dessus de ce bord ; elle

est dans le triangle omo-claviculaire et risque d'être intéressée dans la section des

parties molles faite pour lier la sous-clavière, si l'incision est pratiquée trop près

de la clavicule.

L'artère sous-clavière étant entourée d'organes nombreux, dont la blessure est toujours à

redouter au cours des interventions qui se pratiquent sur la région, il importe de connaître les

rapyjorts exacts qu'elle présente avec eux. Considérée à ce point de vue, l'artère sous-clavière se

divise en trois portions : 1° une portion située en dedans des scalènes : 2» une portion située

entre les scalènes : 3° enfin une portion située en dehors dos scalènes. IN'ous envisagerons succes-

sivement les rapports de chacune de ces trois portions.

a) Portion intra-scalénique . — Dans sa portion intra-scalénique, l'artère sous-clavière appar-

tient à la région sterno-cléido-maslo"idicnne, dont elle traverse, comme nous le savons, la partie

la plus inférieure.

Les rapports qu'elle affecte avec les parois de la logo carotidienne sont à peu près identiques à

droite et à gauche : des deux côtés, en effet, l'artère repose en bas et en dehors sur le dôme pleu-

ral, en arrière sur le plan prévertébral. Elle est jecouverte en avant, par la peau, le sterno-cléido-

mastoidienet les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien, qu'il faut sectionner pour la décou-

vrir.

Par contre, ceux qu'elle afTecte avec le contenu de la loge (veine sous-clavière et veine

jugulaire interne, nerfs pneumogastrique, sympathique et phrénique) sont un peu différents —
Du côté droit, en effet, elle répond (voy. fig. 436. p. 617) : en avant, au confluent de la veine

jugulaire interne avec la veine sous-clavière, ainsi qu'aux nerfs phrénique et pneumogastrique
qui croisent perpendiculairement sa direction ; en arrière, au nerf récurrent : en dedans, à la caro-

tide primitive droite. — Du côté gauche, au contraire, elle est en rapport (fig. 400) : en avant, avec

l'origine du tronc veineux brachio-céphalique gauche qui la croise; en dedans, elle est longée

verticalement et non croisée comme du côté opposé, par les nerfs phrénique et pneumogastrique :

en outre, le nerf récurrent qui contourne la sous-clavière à. droite, contourne l'aorte à gauche et

ne présente avec la sous-clavière gauche que des rapports éloignés: ajoutons, enfin, qu'elle est

croisée par le crochet terminal du canal thoracique.

Nous voyons, en résumé, que dans sa portion intra-scalénique l'artèi'e sous-clavière est entou-

rée de veines volumineuses et'de nerfs importants qui rendent son approclie extrêmement dange-

reuse. Si nous ajoutons encore qu'elle est située à une profondeur de 4 à 6 centimètres, que c'est

également de cette portion intra-scalénique que naissent la plupart des collatérales, nous com-

prendrons-pourquoi la ligature de l'artère à ce niveau est une opération des plus difficiles et des

plus graves. ,

^1 Portion inter-scalénique . — Dans sa portion inter-scalénique (fig. 461), l'artère est logée, ainsi que

les nerfs du plexiis'braichlâl,' dans l'espace triangulaire que délimitent entre eux les deux scalènes, et

dont la base, inférieure, répondà la face supérieure de la première côte..Dans cet -espace, lasous-cla-
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vière.tant à droite qu'à gauche, est en rapport: en bas, avec la face supérieure de la première côte qui

se creuse en gouttière pour la recevoir: en arrière et en haut, avec les différents cordons ner-

veux qui constituent le plexus brachial : en avant, enfin, avec le scalène antérieur qui la sépare

de la veine sous-clavière et du nerf phréniquo, lequel, nous le savons, chemine sur le boi'd

interne du muscle. Le scalène antérieur est lui-même recouvert par les plans de la partie

interne du creux sus-claviculaire. Pour découvrir l'artère dans sa portion inter-scalénique, le chi-

rurgien est nécessairement obligé de sectionner le muscle scalène antérieur : il importe de faire

remarquer, à ce propos, que, en raison de la présence du nerf phrénique sur son bord interne, la

section du muscle doit toujours être incomplète et intéresser sa moitié externe seulement.

y) Portion ej-tra-scalénique. — Dans sa portion extra-scalénique (flg. 461), l'artère sous-clavière

répond au creux sus-claviculaire proprement dit. Elle est, àce niveau, plus superficielle et par suite

plus facilement accessible que dans les

deux portions précédentes : aussi, est-ce

le lieu d'élection pour y placer une liga-

ture. En ce point, l'artère sous-clavière

repose sur la première côte, qui la sépare

de la cavité pleurale et du poumon : d'où

le conseil, donné en médecine opératoire,

de ne pas perdre le contact de la côte,

lorsqu'on dénude l'artère, afin d'éviter

de perforer la plèvre. — Elle est. sur

cette première côte, placée immédiate-
ment en dehors et en arrière du tuber-

cule d'insertion du scalène antérieur. Ce

tubercule, dit tubercule de Lisfranc. est

le meilleur repère que l'on ait pour
découvrir l'artère : il se reconnaît d'or-

dinaire aisément, lorsque le doigt, placé

à un centimètre et demi en dedans du
milieu de la clavicule et au contact

même du dessus de cet os, est enfoncé

directement d'avant en arrière (FAii.\-

BEUF) . — En haut et en arrière, l'artère

sous-clavière est en rapport avec les

cordons du plexus brachial que trop

souvent, dans les exercices de méde-
cine opératoire, les élèves confondent

^vec elle. — En avant, elle répond :
1°

à la veine sous-clavière ; cette veine,

énorme sur le vivant, se cache derrière

la clavicule et c'est pourquoi on ne sau-

rait sans danger diriger les instruments

vers cet os ;
2» à l'artère scapulaij'e supé-

rieure, couchée sur la veine sous-cla-

vière et cachée, elle aussi, par le bord

supérieur de la clavicule : 3° à la por-

tion terminale de la jugulaire externe

qui, en allant se jeter dans la veine

sous-clavière, croise perpendiculaire-

ment la face externe de l'artère et gène
souvent l'opérateur : il faut alors écarter la veine en dedans ou en dehors, de préférence en dehors

à cause de ses affluents externes : 4» enfin, aux plans de couverture du triangle omo-claviculaire,

c'est-à-dire, en allant de la profondeur à la superficie : le muscle omo-hyoïdien et l'aponévrose

moyenne, l'aponévrose superficielle, le tissu cellulaire sous-cutané et le peaucier, enfin la peau.

Ce sont ces divers plans que le chirurgien traverse successivement dans la ligature de l'artère

sous-clavière en dehors des scalènes.

b. Veines. — Les veines que nous trouvons dans le creux sus-claviculaire sont,

en plus de la portion terminale de la jugulaire interne qui vient s'unir à la veine

sous-clavière pour donner naissance au tronc brachio-céphalique veineux corres-

pondant et qui appartient plutôt à la région carotidienne qu'à notre région : la

veine sous-clavière et la terminaison de la veine jugulaire externe. — Le trajet, la

direction et les rapports de ces deux veines sont connus : nous les avons signalés

en étudiant les rapports de l'artère sous-clavière ; nous n'y reviendrons pas ici.

Nous rappellerons seulement que la veine sous-clavière, à peu près rectiligne et

l-ij;'. -itiO.

Rapports de f'artcre sous-cla\ ière gauche en dedans des scalènes.

A, première côte. — B, tubercule de Chassaignac. — C. œsophage. —
D, trachée. — E. poumon.

1, muscle long au cou. — 2, scalène antérieur. — 3, scalène postérieur.
— 4. carotide primitive. — 6. sous-clavière. — 6. vertébrale. — 7. thy-
roïdienne inférieure. — S. cervicale profonde. —9. scapulaire supérieure.
— 10, scapulaire postérieure. — il. mammaire interne. — 12. jugulaire
interne. — 13, veine sous-clavière. — 14, tronc veineux brachio-cépha-
lique. — lo, pneumogastrique. — 16, récurrent. — 17, phrénique. — 18.

plexus braciiial. — ly, ganglion cervical inférieur du grand sympathique.
— ^0. canal thoracicfue. — 21. ligament pleuro-transversaire. — 22, liga-

ment eosto-pleural.
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transversale, est placée en avant de l'artère, qu'elle accompagne dans tout son

trajet (sauf dans le triangle interscalénique où elle en est séparée par le scalène

antérieur) et que, par suite, l'artère et la veine peuvent être lésées en même temps :

d'oii l'apparition ultérieure d'un anévrysme artérioso-veineux. Nous rappellerons

aussi qu'elle est engainée par des tractus fibreux qui dépendent surtout de l'aponé-

vrose moyenne et que, en raison de cette disposition, sa blessure est particulière-

ment grave (p. 570).

c. Lymphatiques. — Outre les ganglions, que nous décrirons plus loin avec la

nappe de tissu cellulo-adipeux dans laquelle ils sont contenus, on rencontre encore,

dans la loge sus-claviculaire, la terminaison des deux troncs collecteurs du système

lymphatique : la grande veine lymphatique à droite, le canal thoracique à gauche.

— La grande veine hjmphalique (fig. 436,11') collecte, comme on le sait, la lymphe

de la moitié droite de la portion sus-diaphragmatique du corps et vient se jeter

dans le confluent des veines jugulaire et sous-clavière droites. Toujours fort courte

(elle ne mesure guère plus de 10 à 12 millimètres de longueur), elle peut même
faire souvent défaut, les troncs lymphatiques qui la constituent s'ouvrant alors

isolément dans le confluent veineux.— Le canal thoracique, qui collecte la lymphe

de toute la portion sous-diaphragmatique et de la moitié gauche sus-diaphragma-

tique du corps, parcourt de bas en haut le médiastin postérieur où nous le

retrouverons (p. 777). Placé dans son trajet médiastinal sur la face antérieure de

la colonne vertébrale, il change de direction lorsqu'il arrive au niveau du bord

inférieur de la septième vertèbre cervicale pour se porter en avant et en dehors,

et vient se terminer dans le confluent des veines sous-clavière et
j
ugulaii^e gauches

en décrivant une courbe à concavité inférieure qui remonte plus ou moins haut

dans la région sus-claviculaire et qui croise l'artère sous-clavière (flg. 460,20).

d. Nerfs. — Les nerfs de la région sont constitués par le nerf phrénique et par

le plexus brachial (tig. 461).

a) Le nerf phrénique tire sa principale origine de la 4'' paire cervicale et, acces-

soirement, de la 3^ et de la 5^ Nous avons vu qu'il se porte verticalement en bas,

en suivant la face antérieure du scalène antérieur, et qu'il présente avec les vais-

seaux sous-claviers des rapports. importants. .\rrivé à l'exti'émité inférieure de ce

muscle, il contourne son bord interne et passe dans le thorax. La lésion de ce

nerf est un accident grave, surtout à redouter dans la ligature de la sous-clavière

entre les scalènes : c'est en pratiquant cette opération que B. Gooper et Hutin le

blessèrent ; le malade de Goopeu eut une toux continuelle pendant les quinze jours

que dura sa survie.

^) Le plexus brachial représente assez bien, dans son ensemble, un triangle

dont le sommet tronqué occupe le creux axillaire et dont la base est appliquée sur

les côtés de la colonne vertébrale. Les cinq gros cordons qui le constituent

(branches antérieures des quatre dernières paires cervicales et de la première dor-

sale) se comportent d'une façon qui varie sensiblement suivant les sujets, mais

que l'on peut schématiser ainsi. La cinquième cervicale s'unit avec la sixième

pour former un cordon unique, lequel se bifurque bientôt en deux branches ;
il en

résulte un X majuscule renversé ix ). — De même la première dorsale s'unit à la

huitième cervicale pour former un deuxième cordon qui se partage lui aussi en deux

branches; il en résulte un nouvel x renversé, situé au-dessous du premier. —
Entre ces deux X nerveux chemine isolément la septième cervicale jusqu'au niveau

de la première côte. Là, elle se divise en deux branches à la numière d'un Y ren-

versé (>-i ) : la branche supérieure se réunit à la branche di' bifurcation inféj'ieuro
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de rX qui est au-dessus ; la branche inférieure s'unit de même avec la branche de

bifurcation supérieure de l'X qui est au-dessous. — Les cordons du plexus brachial se

trouvent situés au-dessus

et en arrière de l'artère
;

ils occupent, comme nous

l'avons vu plus haut

,

l'angle postéro-inférieur

ducreux sus-claviculaire.

Par leurs branches colla-

térales ils innervent les

muscles de l'épaule et de

la partie supérieure du

thorax ; leurs branches

terminales se distribuent

au membre supérieur. —
Les lésions du plexus

brachial (contusion, com-

pression, section), consé-

cutives habituellement à

des traumatismes du

creux sus-claviculaire, ou

aux tumeurs anévrysma-

les ou autres développées

dans cette région, ont une

symptomatologie sensi-

blement analogue à la

symptomatologie des lé-

sions des racines médul-

laires correspondantes :

elles amènent des paraly-

sies dont la caractéristi-

que est de ne pas répon-

dre a la distribution

d'un nerf déterminé.

Fig. 461.

Les vaisseaux et nerfs du creux sus-claviculaire (côté droit)

Le slei-no-cléido-mastoïdien et le trapèze, i|ui limitent la région ont été forlc-

ment écartés ; d'autre part, la partie moyenne de la clavicule a été sciée sur

deux points et renversée en bas.

1, sterno-cléido-mastoïdien. — 2, trapèze. — 3, 3, omo-liyoïdien. — 4, cla-

vicule. — 5, première côte. — 6, sous-clavier, avec son aponévrose. — 7, grand
pectoral surmonté du peaucier.— 8, scalène antérieur. — 9, scalène postérieur.

— 10. paquet vasculo-nerveux du cou avec : a, carotide primitive
;
b, pneumo-

gastrique; c, jugulaire interne. — 11, vaisseaux sous-claviers, continués par les

vaisseaux axiUaires. — 12, scapulaire postérieure. — 13, scapulaire supérieure.
— 14, thyroïdienne inférieure. — 15, vertébrale. — 16, jugulaire externe. —
17, les cinq branches d'origine du plexus brachial (5=, 6'', 7'^, 8° cervicales et

V" dorsale). — 18, nerf du sous-clavier. — 19, nerf phrénique avec son anas-

tomose avec le précédent. — 20, anse de l'hypoglosse, formée par la branche
descendante du grand hypoglosse et la branche descendante du plexus cervical.

— 21, tissu cellulo-adipeux de l'aisselle.

On décrit trois types de ces

paralysies radiculaires du ple-

xus brachial, savoir :

1» Un type supérieur (type

Duchenne-Lrb) produit par une lésion des deux racines supérieures, 5' et 6» cervicales : la

paralysie intéresse les muscles deltoïde, biceps, brachial antérieur et long supinateur: d'où

impossibilité pour le malade d'élever le bras et de fléchir l'avant-bras ; la sensibilité est jieu

atteinte ;

2" Un type inférieur (lésion des 1", 8« cervicales et 1"« dorsale), très rare ; la paralysie porte sur

les muscles des éminences thénar et hypothénar, sur les interosseux et sur les fléchisseurs : l'anes-

thésie occupe la moit;ié interne de la main et de l'avant-bras, c'est-à-dire le territoire du cubital et

du brachial cutané interne : on observe encore des troubles oculo-pupillaires, caractérisés par du
myosis, du rétrécissement de la fente palpébrale, de l'enfoncement du globe de l'œil, lorsque la

lésion intéresse, non le plexus lui-même, mais bien les racines médullaires, en particulier la pre-

mière paire dorsale par laquelle, on le sait, passent les fibres irido-dilatatrices que le centre cilio-

spinal de la moelle envoie au grand sympathique ;

.
3» Un type de paralysie totale: la paralysie frappe tous les muscles du membre supérieur, y

compris ceux; de l'épaule ; l'anesthésie peut occuper la main, l'avant-bras et même la face externe
du bras ; mais la face interne innervée par les intercostaux, reste toujours indemne ; les troubles

oculo-pupillaires sont excessivement fréquents dans ce cas.
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e. Nappe cellido-ganglionnaire .
— Une nappe cellulo-ganglionnaire, semblable

à celle que nous avons décrite dans'la région carotidienne, entoure tous les élé-

ments vasculo-nerveux précités. Cette nappe cellulo-ganglionnaire comble les

vides laissés entre les parois de la loge sus-claviculaire, remontanj au-dessus de

l'omo-hyoïdien, entre l'aponévrose cervicale superlicielle d'une part, le splénius,

l'angulaire de l'omoplate et les scalènes d'autre part, s'interposant même entre

l'aponévrose moyenne et l'aponévrose superficielle pour entourer la jugulaire

externe (p. 635). Elle se continue en dedans avec la nappe cellulo-ganglionnaire de

la région carotidienne, en bas et en dedans avec celle du médiastin, en bas et en

dehors avec celle de l'aisselle.

Cette nappe de remplissage est constituée par du tissu cellulo-adipeux dans

lequel sont plongés un grand nombre de ganglions (ganglions profonds du creux

sus-claviculaires). Ces ganglions reçoivent leurs lymphatiques de la partie posté-

rieure du cuir chevelu, de la région de la nuque, des téguments de la région anté-

rieure de l'aisselle, souvent de la région mammaire, parfois enfin, directement,

des téguments du membre supérieur. La pathologie de ces ganglions ne présente

rien de spécial à la région : ils peuvent, ici comme ailleurs, être le siège d'adénites

simples, suppurées ou non, d'adénites tuberculeuses, syphilitiques, cancéreuses.

L'envahissement de ces ganglions dans le cancer de la mamelle, de la face et des

premières voies digestives, n'est pas chose rare.

Rappelons, à ce sujet, que l'on a signalé l'engorgement de ces ganglions, même
dans le cas de cancer de l'œsophage thoracique et de l'estomac, et que dans cer-

tains cas, oii le diagnostic du cancer de l'estomac restait liésitant, la présence d'un

ganglion volumineux dans le creux sus-claviculaire gauche a pu permettre d'affir-

mer Texistence d'une tumeur maligne de cet organe (Troisieu).

6" Plan squelettique. — Le squelette de la région du creux sus-claviculaire est

constitué : 1" par la face supérieure du corps de la clavicule ;
2" par la face supé-

rieure du corps de la première côte ;
3" par les apophyses transverses des vertèbres

cervicales. De ces diverses formations osseuses, les apophyses transverses cervi-

cales nous sont déjà connues ; nous n'envisagerons ici que la clavicule et la pre-

mière côte.

a. Corps de la clavicule. — La clavicule, on le sait, est un os long, transversale-

ment étendu comme un arc-boutant, entre la poignée du sternum et l'omoplate.

Contournée à la manière d'un S italique (^^ ), elle présente deux coui'bures : une

courbure interne à concavité dirigée en arrière, une courbure externe à concavité

dirigée en avant. Elle nous offre à étudier un corps et deux extrémités. Les deux

extrémités de la clavicule, l'une interne, l'autre externe, seront décrites plus loin

avec la région sternale et avec la région de l'épaule, dont elles contribuent à former

le squelette; le corps, seul, fait partie de notre région. — Aplati de haut en bas,

le corps de la clavicule nous présente : \° une face supérieure convexe, lisse et

unie; 2" une face inférieure également convexe, sous laquelle passent les vais-

seaux sou.s-claviers et le plexus brachial pour pénétrer dans la région de l'aisselle;

3° deux bords, dont l'un, antérieur, répond directement à la peau et au muscle

peaucier, dont l'autre, postérieur, régulièrement lisse et arrondi, présente des

rapports plus ou moins immédiats avec le ventre postérieur de l'omo-hyoïdien et

les vaisseaux sous-claviers.

Le corps de la clavicule esl creuse d'un canal médullaire. 11 se développe par un point d'ossilica-

tion (lui se montre vers la lin de la qualrièiiic semaine : c'est le premier qui apparaît sur le sque-

lette.
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En raison d(j sa sUuation suporficielli', le corps do la clavicule osl, au point île vue de l'oxplora-

iion clinique coninie au point de vue op('i'atoii'e, aisc'nient accessible. 11 est, pour le niènio nioUr,

l'réqueniuient le siège de lVaclur(>s. Ces fraclui'es se l'encontrent d'ordinaire à l'union du tiers

moyen avec le tiers externe de l'os, l'ai^l'ius de causr dii-ecle. elles sont, le plus souverd. de cause

indirecte (chute sur le moignon de l'épaule, sui'

la main) et le trait de fraclure a uni' diiTrlion

olilique de dehors en dedans et d'avaid m ii rrirre.

l'^n règle généi'ale, les deux l'raginenis suliissml

un déplacement plus ou moins inai'qui'. rom-
mandé d'une part par les muscles qui s'insi'ii-nl

à la clavicule et, d'autre part, |)ar le poids du
membre supérieur : c'est ainsi que le Iraginent
externe, tiré en bas par le delto'iile et le poids du
bras, s'abaisse : le fragment inloi iie, au contraire,

tiré en haut par la contraction du sleriio-cléido-

mastoïdien, se relève (tig. i6-2). Lrs tra^ini'ids dé'-

placés peuvent, comme nous le vei'i-ons
|

il us loin ni

l'tudiant l'aisselle, léser les vaisseaux et 1rs iirrl's

au moment où ceux-ci passent sous la clavii'ule

pour pénétrer dans la cavité axiUain^ . Disons
en terminant que la clavicuir esl, avri- le lihia

et le cubitus, un des os sui' Irsquels lrs j^ommrs
et les exostoses syphilitiques soni Ir plus l'ai/iles

à percevoir.

b. Corps de la première cote. — Le corps do la première ciyte est orienté de tellr

.sorte que l'une de ses faces regarde en liaut, l'autre en bas. La face supérieure esl

à peu près plane. On y remarque, à sa partie moyenne, deux gouttières trans-

versales (flg. 458) : l'une, postérieure, livre passage à l'artère sous clavière ; l'autre,

antérieure, logi^ la veine de même nom. Entre les deux, et en un point voisin du

bord interne, s'élève une petite saillie ruguiHise plus ou moins marquée suivant les

sujets : c'est le tubercule de Lisfranc. dont nous avons moniré plus liaut l'impor-

tance au point de vue de la ligature de l'artère sous-clavière en dehors desscalènes.

On rencontre parfois, dans le creux sus-idaviculairi'. au niveau de la septième vertèbre cervi-

cale, une côte surnuméraire. Cetli' côte suriiumé'rairi', vi'rilable céle cervicale, est susceptible d'ac-

quérir une longueur de ô à 6 centimètres et d'amenei', itu céité des vaisseaux et des nerfs contenus
dans la région, des phénomènes de compression pouvant nécessiter une intervention chirurgicak^

Lorstjue cette disposition existe, on voii hahituellement l'artère sous-clavièro passer au-dessus de

la côte surnuméraire et non plus sur la ]jicmière ci'ile tlioracique comme à l'état normal ; l'artère

étant alors constanunent exposée aux tiaumalismes, aux pressions, aux frottements qui résultent

de son contact avec cette côte anormale, peut devenir li> siège il'anévrysme (Hillefeld, 1877).

T Vue d'ensemble de la région sus-claviculaire, voies d accès. — Nous venons,

dans les pages précédentes, de décrire les parois de la luge sus-claviculaire et son

contenu. Nous pouvons maintenant, en manière di^ résumé, jeter un coup d'œil

d'ensemble sur cette région complexe et rappeler les données les plus intéressantes

à retenir au point de vue clinique comme au point de vue chirurgical.

La loge sus-claviculaire est une cavilé de forme pyramidale, qui coiffe l'extrémité

supérieure de la cavité pleurale et du poumon. Étroite en haut, elle s'élargit de

plus en plus au fur et à mesure qu'elle se rapproche de la clavicule ; c'est au niveau

du bord supérieur de cet os, et surtout en dedans, qu'elle présente sa plus grande

profondeur. Elle est en communication large avec les régions carotidienne, axil-

laire et médiastinale
;
aussi, les collections liquides, sanguines ou purulentes,

ainsi que les tumeurs nées dans la cavité sus-claviculaire envahissent-elles faci-

lement les régions avoisinantes et réciproquement.

La loge sus-claviçulaire renferme de nombreux et de volumineux vaisseaux

ainsi que de nombreux cordons nerveux : de là les troubles vasculaires ou ner-

veux que produisent fatalement, à une période plus ou moins précoce de leur évo-
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lulion. les tumeurs qui s'y doîveloppent (autn^r^smcs, cancers, luineurs ganglion-

naires). Tous ces organes occupent la partie inférieure de la région, la moitié

supérieure en est à peu près dépoui'vue : la moitié inférieure de la loge sus-clavi-

culaire constitue donc la « zone dangereuse » de notr(^ région. Ce n"est pas tout,

dans cette moilii' inférieure, dangereuse, du creux sus-claviculaire, les vaisseaux

et les nerfs se groupent différemment : les gros vaisseaux se trouvent surtout en

dedans, dans l'angle interne du creux, où ils sont en rapport intime avec le dùme
pleural et le sommet du poumon (ce qui explique, remarquons-le en passant, la

concomitance de leur blessure, souvent notée par les auteurs); les nerfs sont sur-

tout en dehors, dans l'angle externe. Donc, suivant qu'un traumatisme portera

sur la partie externe ou sur la partie interne de la base du creux sus-clavicu-

laire, on pouri'a observer de préférence des lésions nerveuses ou des lésions vascu-

laires.

On conçoit aisément, étant donné le nombre et le calibre des vaisseaux de la

région, la gravité que pi^ésentent habituellement ces lésions vasculaires, ainsi que

les difficultés de leur diagnostic et de leur traitement : nous citerons à ce propos,

comme exemple curieux, l'observation de F.^kg.axel, rapportée par Nimier etL.WAL,

oîi un blessé succomba en quelques minutes à un hémothorax foudroyant : la

pointe d'un sabre entrée par le côté droit du cou était allée perforer la sous

clavière et le dôme pleural du côté opposé sans léser aucun autre organe.

La loge sus-claviculaire n'est séparée de l'extérieur que par une mince couche

de parties molles constituées par l'aponévrose moyenne et le muscle omo-hyoïdien,

l'aponévrose superficielle, le tissu cellulaire sous-cutané et la peau. Ce sont ces

divers plans que le chirurgien traverse, successivement et méthodiquement, pour

aborder la cavité et son contenu, en suivant : soit le bord postérieur du sterno-

cléido-masto'i'dien, soit le bord supérieur de la clavicule, soit ces deux bords à la

fois, soit enfin une ligne réunissant le milieu du sterno-masloïdien au milieu de

la clavicule : de ces différentes voies d'accès, les deux premières conduisent plutôt

sur les vaisseaux, la dernière sur le plexus brachial (Tltkieh).



LIVRE IV

THORAX

CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES

Nous désignerons sous le nom de tliorax ou de poitrine la cavité thoracique et

les parois qui la circonscrivent. La cavité thoracique, on le sait, renferme à la fois

la plus grande partie de l'appareil respiratoire, l'organe central de la circulation

et les gros vaisseaux qui en partent.

1° Limites. — Intermédiaire au cou et à l'abdomen, le thorax est limité, en haut,

par un plan obliquement dirigé en bas et en avant, qui passerait à la fois par le

sommet de l'apophyse épineuse de la septième cervicale et par le bord supérieur

du sternum. En bas, la cavité thoracique est séparée de la cavité abdominale par

le diaphragme et a pour limite la surface même de ce muscle : cette limite repré-

sente un plan oblique en bas et en arrière, qui partirait de l'appendice xiphoïde

du sternum pour aboutir à l'apophyse épineuse de la douzième vertèbre dorsale.

Il résulte de l'obliquité de ces deux plans-limites, jilan supérieur et plan inférieur,

que le thorax est beaucoup plus étendu en arrière qu'en avant : en avant, sa hau-

teur est celle du sternum lui-même, diminuée de la partie inférieure de l'appendice

xipho'ide : en arrière, elle est égale à toute la hauteur de la colonne dorsale. Le

diamètre vertical antérieur du thorax est de 15 h 18 centimètres, tandis que le

diamètre vertical postérieur atteint de 30 à 3!2 centimètres.

2° Forme générale. — Le thorax, tel qu'on le considère en anatomie artistique, a

la forme d'un tronc de cùne renversé, dont la grande base, dirigée en haut, s'éten-

drait d'une épaule à l'autre. En anatomie topographique, il convient d'en distraire

les épaules et le creux de l'aisselle, qui font manifestement partie du membre supé-

rieur et que nous décrirons plus loin. Si on enlève ainsi les épaules suivant deux

verticales, l'une antérieure tangente au côté externe de la mamelle (chez la femme),

l'autre postérieure passant par le bord spinal de l'omoplate, le thorax nous appa-

l'aît encore sous la forme d'un tronc de cùne, mais avec cette différence que la

grande base, cette fois, se trouve située en bas, tandis que la petite base, plus

connue sous le nom de sommet, répond à la partie inférieure du cou. .\insi com-

pris, le thorax revêtu de ses parties molles diffère bien peu, au point de vue de sa

forme générale, du thorax étudié sur le squelette.

3° Dimensions, indice thoracique. — La circonférence supérieure de la poitrine,

mesurée sur le vivant, l'emporte sur la circonférence inférieure, d'après Hirtz, de
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7 centimètres chez l'homme adulte, de 5 centimètres chez la femme, de 2 centi-

mètres chez l'enfant. Son développement est proportionnel, toutes choses égales

d'ailleurs, à la vigueur du sujet, et, à ce titre, sa mensuration est un élément

d'appréciation qui a une certaine valeur dans l'examen de l'aptitude des jeunes

gens à servir dans l'armée. Cette circonférence thoracique supérieure se mesure

d'ordinaire au-dessous de la saillie des pectoraux (périmètre thoracique). Chez les

sujets vigoureux, elle est, à peu de chose près, égale à la moitié de la taille plus

2 centimètres (Valun). Il est à remarquer que, dans l'espèce humaine, le diamètre

Fig. 4G3.

Cage thoracique, vue par sa face antérieure (T.).

1, 2, n, 4, ;i, 0 et 7, pi'eniièi'e, deuxième, Iroisiémo, qualrièmc, ciiiquiome, sixième el se|iliènio eûtes (foies slar-

nalcs), avec leurs carlihiges coslaux. — S, i'. lU, 11 et 12, iiiillième. neuvième, dixième, onzième et douzième cotes

(côtes aslernales. les deux dernières 11 et 12. cotes flottaiiles'. avec leurs c.n'lilages coslaux. — 13, poignée du
stcruum. — 14, corps de cet os. — lii, appendice xiplioïde. — Hi. première vorlèbre dorsale, articulée avec la pre-

mière cille. — 17, douzième verlèbre dorsale, arliculèc a\ec la douzième cùle.

transverse de la poitrine est toujours plus grand que le diamètre antéro-postérieur,

mais il existe, à ce sujet, des variations ethniques et individuelles fort étendues

(voy. Weisgeuuhk, ïh. de Paris. 1879) : le diamètre antéro-postérieur est, en

moyenne, de 20 centimètres : le diamèti'e transvei se. de 26 à 28 centimètres. Si

nous appelons indice thoracique de largeur le rapport centésimal du diamètre

IViain. t,ransver,-;i' X 100\

Diam. ant.-posL /
'transverse au diamètre antéro-poslérietir (indice nous

voyons cet indice atteindre, en moyenne, 140 chez l'homme, 130 seulement chez

la femme. Mesuré sur le squelette, cet indice est beaucoup moindre : d'après les

recherches de AVeisiîeiîber, il est de 117 chez les Européens, de 124 chez les nègres

d'Afrique, de 126 chez les Chinois, de 128 chez les Polynésiens, de loi chez les

Indous.
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4- Division. — Nous étudierons successivement, à propos du thorax :

1" Les difi'érentes parties, molles ou squelettiques, qui constituent ses parois;

1° La cavité elle-même et son contenu.

CHAPITRE PREMIER

PAROIS THORACIQUES

La paroi thoracique fait défaut à la partie supérieure de la région, où la cavité

de la poitrine, largement ouverte, se continue sans ligne de démarcation bien

nette avec les difi'érentes régions du cou. Cette paroi existe partout ailleurs. Sauf

à la partie inférieure, oii elle est formée par une simple lame musculaire, le dia-

phragme, elle est représentée, sur tous les autres points, par un substratum sque-

lettique, le thorax ou cage thoracique . Les parois thoraciques forment un certain

nombre de régions, régions pariétales, dont chacune mérite une description

détaillée. 11 convient, avant de les décrii'e, de rappeler en quelques mots quelle est

la forme et la constitution anatomique de la cage thoracique.

ARTICLE PREMIER

GAGE THORAGTQUE

1" Architecture, élasticité, résistance. — La cage thoracique (fig. 463), ainsi

appelée parce que les segments osseux qui la constituent affectent une disposition

qui rappelle un peu celle des barreaux d'une cage, représente le squelette du thorax.

Elle est formée : en arrière, par les douze vertèbres dorsales ; sur les côtés, parles

douze côtes ; en avant, par le sternu^m et les cartilages costaux. Ces diverses pièces,

osseuses ou cartilagineuses, sont réunies les unes aux autres par des articulations,

qui pei'mettent à la cage thoracique un certain nombre de mouvements, très

limités d'ailleurs, nécessaires au jeu normal de la respiration.

Recouverte extérieurement par une couche de parties molles, mince en avant et

sur les côtés, plus épaisse en arrière et en particulier au niveau des gouttières

vertébrales, la cage thoracique est superficielle et, par suite, facilement accessible

aux agents traunuitiques, aisément accessible également au chirurgien. Par sa

face profonde, elle est en rapport avec les organes et les formations intrathora-

ciques, à l'égard desquels elle remplit un rôle de protection souvent eflicace. Il

est à remarquer, toutefois, qu'elle est moins bien disposée à cet égard que le ci-âne

ou même que le bassin : elle présente, en effet, de nombreux points faibles, les

espaces intercostaux, au niveau desquels les viscères intratlioraciques ne sont

plus protégés par le squelette. 11 convient d'ajouter que, lorsque sa force de résis-
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lance est vaincue, elle peut, à son toui\ devenir un agent vulnérant pour les

organes qu'elle renferme : c'est ainsi, par exemple, qu'une esquille détachée d'une

côte peut venir déchirer le poumon.

La cage thoracique, son architecture nous l'explique sans peine, est très élas-

tique. Cette élasticité est d'autant plus grande que le sujet est plus jeune : on con-

naît le cas rapporté par A. Paré d'un enfant de vingt-huit mois, sur la poitrine

duquel les roiies d'un carrosse contenant cinq gentilshommes passèrent sans

déterminer aucune fracture. Jusque vers l'âge de vingt-cinq ans, d'après Weisserer,

elle est suffisante pour que le sternum puisse être amené, sans fracture de côtes,

jusqu'au contacL de la colonne vertébi^ale. Elle diminue chez l'adulte à mesure

qu"on avance en âge, et la fi\Tgilité des côtes chez les vieillards est bien connue.

L'élasticité de la cage thoracique nous permet de comprendre ces cas observés

en clinique, où, à la suite d'un traumatisme intéressant le thorax, on trouve des

lésions pulmonaires parfois étendues (contusion, déchirures du poumon) sans frac-

ture du squelette. En pareil cas, en effet, le thorax se comporte à la façon d'un

ressort élastique, dit J. Peyrot, cédant et laissant l'agent contondant agir pour

ainsi dire directement sur le pou-

mon, puis se redressant indemne

de fracture, lorsque cet agent

cesse d'appuyer sur lui.

2" Forme. — On a comparé la

cage thoracique à un tronc de cône

à base inférieure (fig. 464), qui

serait un peu aplati dans le sens

antéro-postérieur.— Sa face anté-

rieure est légèrement convexe. —
Sa face postérieure présente, sur la

ligne médiane, la saillie des apo-

physes épineuses des vertèbres

dorsales et. à gauche et à droite

de cette saillie, les deux gouttiè-

res vertébrales. — Ses faces laté-

rales sont fortement convexes

dans le sens horizontal et dans

le sens vertical. — Son sommet

représente un oriiice elliptique

dont le plan est légèrement in-

cliné de haut en bas et d'arrière

en avant, de telle sorte qu iuic

ligne horizontale menée par la

fourchette sternale rencontrerait

en arrière, non pas la première

vertèbre dorsale, mais la seconde.

— Sa base, enfin, est irrégulière
;

formée en arrière par la douzième côte, elle est, à ce niveau, soit horizontale, soit

obliqué en bas, suivant que celte douzième côte est elle-même horizontale (côte

coui'te; ou oblique (côte longue). Dans le reste de son étendue, la base du thorax,

constijjnée par les cartilages costaux des six dernières côtes, est fortement oblique

Fi.ç. 404.

Gage tlioracique, vue par sa face postérieure (T.).

1,'^premièi'e vertèbre dorsale. — XII, douzième vertèbre dorsale.

— 3,3, apophyses épineuses des vertèbres dorsales. — -4,4, gout-

tières vertébrales. — .'i, 5, apophyses Iransverses, s'arliculant par

leur sommet avec l extrémité postérieure des côtes. — 6. l'i, angles

postérieurs des cotes, s'éloignant d'autanl |iius de la colonne verlé-

ijrale que la côle est plus inférieure.

f
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d'arrière en avant et de bas en haut : une ligne horizontale menée par la base de

l'appendice xiphoïde tomberait en arrière sur la neuvième vertèbre dorsale et non

pas sur la douzième.

La cage thoracique subit parfois des déformations, dont les unes ne peuvent être

considérées comme pathologiques (déformations par le corset, thorax en enton-

noir"), dont les autres sont, au contraire, consécutives à une lésion de la colonne

vertébrale (déviation du rachis) ou du système osseux tout entier (rachitisme).

L'usage d'un corset trop sei'ré détermine, dans la forme générale du thorax, des modifications

((ui sont plus ou inoins profondes, mais qui nous paraissent indéniaijies. Sous l'induence de la

eonstriction à peu près permanente qu'exerce le corset sur la partie inl'rrieun' du tliorax, les cinq ou
six dernières côtes sont refoulées en dedans, du côté du plan médian, 11 en résulte tout d'abord que
le diamètre transversal du thorax diminue graduellement de la 8= ou de la 0= côte jusqu'à la 12'

et que le thorax, dans son enseml)k', revêt la l'orme,

non plus d'un cône, mais d'un Ijaril. Cette déforma-
Lion en baril n'est pourtant pas une disposition con--

stante. Dans bien des cas, comme le l'ont remarquer
HouRMAN et Dech.-vmbue lArch. fj&nér. de Médecine,

Fig. 4G3.

Malformalioiis uou pathologiques du Uiorax.

En. noir, thorax normal. — En rouge, tliorax en entonnoir
- En bleu, ttiorax avec angle sternal.

I. colonne vertébrale. — 2, sternum. — ;i, première côte.
- V, septième côte.

Fig. 4GC>.

Déformations du tliorax dans la scoliose, vues sur une

coupe horizontale de la cage thoracique (schématique .

En noir, tliorax iiorni;il. — En rouge, thorax scoliotique.

.V II
axe antéro-posti'rieur iiicilinn.

183.=)) le resserrement maximum du thorax répond, non plus à sa circonférence inférieure comme
tout à l'heure, mais à trois ou quatre travers de doigt au-dessus. Il existe à ce niveau un sillon

de constriction transversal, au-dessous duquel les drrnim'^ côtes, au lieu de rentier dans la cavité

abdominale, sont au contraire rejetées au dehors et \iennent former une forte saillie sous les

parties molles. Dans ces cas, le thorax, dans son ensemble, pourrait être comparé (Hour.m.vn et

Dech.\.mbre) « à ces vases antiques à pied élai'gi et séparé du reste par un col plus ou moin^

rétréci ». Le resserrement du thorax inIV'rieur par le corset entraîne naturellement, comme consé-

quence, des déformations ou même des déplacements des viscères thoraciques et abdominaux.

A côté de cette déformation du thorax qui est relativement frétiuente et qui est due au port d'un

corset trop serré, nous devons signaler deux autres mallormations Itig. 463). non pathologiques

également, mais qui sont beaucoup plus rares que la précédente. — La première consiste dans une

saillie antérieure que fait la première pièce du sternum en s'articulant à angle plus ou moins pro-

noncé avec le corps de l'os : elle est connue sous le nom à'angle sternal ou encore d'angle de

Louis; W. Br.\un'e (1888) a démontré ciu'on l'observait chez des jeunes sujets parfaitement sains.

— La deuxième, désignée sous le nom do poitrine en entonnoir [Trichlerhrust des anatomistes

allemands), est caractérisée par une dépression infundibulil'orme située à la partie média.ne et

antérieure du thorax, un peu au-dessus de l'appendice xiphoïde: le sternum et les cartilages

costaux qui s'insèrent sur lui sontrenti'és en dedans, au point d'arriver parfois presqu au contact

de la colonne vertébrale (.J. Peyrot). Cette malformation, comme la précédente, s'observe chez

des sujets absolument sains.

Parmi les déformations pathologiques du thorax nous citerons seulement celles que l'on

rencontre chez les scoliotiques, chez les rachitiques et chez les sujets qui ont eu de l'obstruclion
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nasale en bas âge. — Dans le cas de scoliose, les côtes suivent nécessairement les ciiangements de
direction des pédicules et des lames vertébrales: il en résulte ([ue leur courbure se trouve aug-
mentée du côté de la convexité de la colonne vertébrale, tandis qu'elle est cli'acée du côté de la conca-

vité (lig. 466) : il se produit en conséquence une gibbosité répondante la con\ i'\ili' du rurliis cl, d'autre

part, un affaissement du thorax du côté de la concavité. Comme le lait rçiiuu (iurrTiLLArx, la /losse.

chez les scoliotiques, n'est donc ni médiane, ni formée par les vertèbres comme chez les rachitiques

et les cj'pliotiques : elle est latérale et formée par les côtes.— Dans le cas de rachitisme, on peut,

observer, en plus des tuméfactions situées à la jonction de chaque côte avec le cartilage cor-

respondant et qui forment, comme on lésait, le chapelet rachi/ique, une double déformation de

la cage thoracique, savoir : 1" un étranglement de sa partie moyenne et un renversement en

dehors de sa partie inférieure ;
2» une projection du sternum en avant, telle parfois que la poi-

trine de ces malades ressemble au thorax en carène des oiseaux : d'où le nom de poitrine en

brécliet sous lequel on la désigne en clinique. — Les sujets ijui ont eu de l'obstruction nasale

en bas âge, à la suite de volumineuses végétations adéno'ides par exemple, présentent parfois,

môme en dehors du rachitisme, des déformations du thorax connues sous le nom de tliora.r

cerclé ou de tliorax en carène. — Toutes ces déformations, on le conçoit aisément, ne sont pas

sans amener une gène plus ou moins considérable dans le foiu-lionnement des poumons et du

cœur.

3" Dimensions. — Los dimensions que présentent la cage thoracique sont, en

moyenne et chez l'adulte : hauteur. l!2 centimètres en avant. 27 centimètres en

arrière, 32 à 34 centimètres sur les

côtés; largeur, 5 centimètres sur 12 au

ni veau du sommet. 12 centimètres sur

2G au niveau de la hase. Ces chiffres ne

représentent, nous le répétons, qu"une

moyenne. Les dimensions du thorax

sont, en effet, des plus variahles : on

peut dire que, dlme façon générale, la

cage tlioracique est plus volumineuse

chez rhomme que chez la femme, plus

volumineuse chez l'habitant des mon-

tagnes que chez l'habitant des plaines,

qu'elle est enlin d'aulant plus volumi-

neuse que le sujet est plus vigoureux.

Chez le même sujet, ces dimensions

augmentent pendant l'inspiration: elles

diminuent pendant l'expiration forcée.

On sait, en effet, que pendant l'inspira-

tion (fig. 467) les côtes s'élèvent, se por-

tent en avant et en dehors, en mènu'

temps qu'elles tournent de dedans en

dehors autour d' un axe fictifpassant pa r

leurs extrémités, de façon à incliner en

basleur face interne. Cetteélévation des

côtes a donc pour résultat d'agrandir les diamètres transverse et antérieur de la

cage thoracique
;
par contre, l'abaissement des côtes a pour effet de raccourcir ces

mêmes diamètres. Ajoutons que les mouvements des côtes, qui se produisent pen-

dant la respiration, présentent leur plus grande amplitude, chez l'homme, au

niveau de la base du thorax; chez la femme, chez laquelle le corset empêche

l'expansion des côtes inférieures, ils sont surtout marqués au niveau de la partie

supérieure du thorax.

Les lésions des organes intra-thoraciques et. en particulier, les lésions de l'appa-

reil pleuro-pulmonaire ont une grande iniluence sur les dimensions de la cage

thoracique : ainsi, le tliorax est élargi et bombé chez les emphysémateux; d est

Fig. 467.

Schéma destiné à montrer les déplacements des

côtes et du sternum au moment de l'inspira-

tion (T.).

I . colonne vertébrale. — 2, 2', sternum. — A. y, première

cote. — 4, 4', septième côte.

Pour les cotes et le sternum, les lignes pleines indiquent

la position en expiralion, les lignes poinlillées la position en

inspiration ; «, déplacement de la septième cole dans le sens

vertical
;

I), son déplacement dans le sens antéro-postérieur.
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allongé et rétréci chez les phtisiques. On sait, également, qu'il est de règle de trou-

ver chez les anciens pleurétiques un alîaissement du thorax du côté qui a été le

siège de l'épanchement.

ARTICLE II

RÉGIONS THORACIQUES PARIÉTALES

La paroi thoracique est formée : 1° en avant, par le sternum ;
2" en arrière, par

le segment dorsal de la colonne vertébrale ;
3° sur les cotés, par les côtes et les

cartilages costaux qui leur font suite ;
-4° en bas, du coté de l'abdomen, par le

muscle diaphragme. De là, sa division toute naturelle en quatre régions, qui sont :

la région antérieure ou sternale, la région postérieure ou dorsale, la région laté-

rale ou costale, la région inférieure ou diaphragmalique . La région dorsale a été

déjà étudiée dans le livre précédent (p. 532) ; nous n'y reviendrons pas. D'autre

part, la paroi costale nous présente à sa partie antérieure la mamelle, organe ru-

dimentaire chez l'homme, mais acquérant chez la femme un développement et une

importance fonctionnelle qui nous autorisent à en faire une région spéciale. Nous

décrirons donc, dans quatre paragraphes distincts :

I
" La région sternale ;

2° LsiTégion costale ;

3° La région ma^nmaire ;

4° La. région diaphragmalique

.

§ 1 — RÉGION STERNALE

La région sternale, située à la partie antérieure du thorax, répond assez exacte-

ment au sternum, d'oîi son nom.

1° Limites. — Impaire et médiane comme le sternum, elle a pour limites super-

ficielles : 1° en haut, la fourchette sternale. qui la sépare de la région sous-hyoï-

dienne ;
2° en bas, la partie de l'appendice xiphoïde sur laquelle s'insèrent les

faisceaux antérieurs du diaphragme ;
3° latéralement, et en allant de haut en bas,

l'articulation sterno-claviculaire et la série des articulations du sternum avec les

cartilages costaux. En profondeur, nous prolongerons la région sternale jusqu'aux

viscères thoraciques, ou, plus exactement, jusqu'à la plèvre pariétale. C'est ainsi,

on s'en souvient, que nous avons procédé pour les régions superficielles du crâne,

que nous avons prolongées jusqu'aux méninges et auxquelles, par conséquent, nous

avons l'attaché le plan squelettique.

2° Forme extérieure et exploration. — Chez l'homme, la région sternale repré-

sente d'ordinaire la partie la plus saillante du thoi'ax. Chez la femme, elle revêt

au contraire, et cela en raison du développement tout spécial de la glande mam-
maire, la forme d'une gouttière longitudinale. Si nous la parcourons de haut en

bas, nous constatons, tout d'aboi'd, une espèce de creux, correspondant à la pre-

mière pièce du sternum. Au-dessous de ce creux, le sternum se redresse en avant

jusqu'à sa partie inférieure où, de nouveau, il devient concave pour se confondre

graduellement avec le creux épigastrique.

La forme normale de la région sternale peut subir à l'état pathologique, et quel-

.\N.lTOMIE TOPOGR.iPHIÔUE. — T. I. 85
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quefois en dehors de toute cause morbide, des modifications intéressantes à signa-

ler. A l'état pathologique, elles sont dues presque toujours h une lésion du squelette

(ostéites sternales, fractures et luxations du sternum). Quand on les obsei've chez

des sujets sains, elles résultent, comme nous l'avons déjà vu à propos de la mor-

phologie de la cage thoracique, d'une malformation congénitale du sternum,

(angle sternal, poitrine en entonnoir, voy. p. 671).

En raison de sa situation superficielle, la région sternale est facile à explorer :

on reconnaît aisément, à la palpation, la face antérieure du sternum, ses bords

latéraux repérés par les articulations sterno-chondrales ; on reconnaît également

son bord supérieur ou fourchette sternale et son appendice xiphoïde, à la condition,

toutefois, de mettre dans le relâchement les muscles de la partie antérieure du cou

d'une part, les muscles de la paroi abdominale d'autre part.

3" Plans constitutifs. — La région sternale nous présente successivement, en

allant d(,'S parties superficielles vers les parties profondes : 1° la peau: t" le lissu

cellulaire- sous-cutané ; 3° la couche ^nusculaire superficielle ; 4° le plan sque-

leltique ; 5" la couche musculaire profonde.

A. Pe.\u. — La peau, dans la région sternale, est à la fois plus épaisse et moins

mobile que dans la région costale. Glabre chez la femme, elle se recouvre, chez

l'homme, de poils plus ou moins développés. Elle est riche en glandes sébacées,

ce qui explique la fréquence des pustules d'acné et des tannes qu'on y observe.

Ajoutons que les cicatrices y deviennent facilement chéioïdiennes.

B. Tissu CELLULAIRE sous-cuT.\xÉ. — Le tissu cellulaire sous-cutané, relativement

peu développé, pauvre en tissu adipeux, est constitué par des travées conjonctives

qui unissent la peau aux couches sous-jacentes. Cette union des téguments aux

plans sous-jacents est plus marquée sur la ligne médiane que sur les cùtés.

C. Aponévrose superficielle. — Elle n'est autre que l'aponévrose qui recouvre le

grand pectoral. Mince et facilement isolable au niveau du muscle, elle s'applique,

dans l'intervalle des deux pectoraux, contre le périoste sternal et lui adhère d'une

façon intime. A la partie tout inférieure de la région, l'aponévrose superficielle,

beaucoup plus épaisse, est représentée par la gaine du grand droit.

D. Couche musculaire superficielle. — Au-dessous de l'aponévrose superficielle

se trouvent trois muscles ou, plus exactement, les fibres d'insertion sternale de trois

muscles (fig. 468), savoir :
1° tout en haut, le chef sternal du sterno-cléido-masloïdien,

qui vient s'insérer sur la première pièce du sternum à l'aide d'un tendon conoïdc.

s'entrecroisant parfois sur la ligne médiane avec celui du côté opposé ;
2" tout en

bas, les faisceaux les plus internes du grand droit de l'abdomen, qui s'attachent à

l'appendice xiphoïde; latéralement, h droite et à gauche, les attaches sternales du

grand pectoral qui, sur les sujets fortement musclés, forment un relief souvent

considérable. Remarquons, en passant, que cette insertion sternale du grand

pectoral se fait ordinairement suivant une ligne courbe à convexité interne, de

telle sorte que l'intervalle compris entre les deux muscles est plus étroit à la

partie moyenne de la région qu'à ses deux extrémités.

Les fibres tendineuses provenant de tous ces muscles forment, au-devant du

sternum, un feutrage tîbro-aponévrotique épais de 3 à 4 millimètres et fusionné

avec le périoste sous-jacent.

On rencontre parfois (3 fois sur 100). on avant du sternum et des pectoraux, un petit muscli'

surnuméraire, à direction verticale ou oblique, qui s étend du sterno-cléido-mastoidien à l'aponé-

vrosa du grand oblique de l'abdomon : c'est le présternal, appelé improprement sternalis brulorum :

il n'existe pas, en e£fot, sur les animaux. Ce muscle est, en chirurgie opératoire, sans importance
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aucune. Tout au plus peut-il, quand il est très développé, constituer un plan supplémentaire au

niveau de Testrémité antérieure des espaces intercostaux et gêner l'opérateur allant à la rencontre

de l'artère mammaire interne voy. Testct. Les anomalies musculaires considérées au point de tue

de la ligature des artères. 1892'.

E. Plan jouelettioue. — Le plan squelettiqne nous offre à considérer : 1» le

sternum : i- ses articulaliom, nous voulons dire les articulations des trois pièces

Fig. 468.

Région stemale, vue antérieure.

A droite, on a récliné la peau et le tissu cellolaïre sons-cotané : à gauche, le muscle grand pectoral a étéxéséqné el les

intercostaux enlevés pour laisser voir la mammaire interne.

1. lambeau cutané. — 2, aponévrose du srand pectoral. — 3. grand pectoral. — 4. grand droit de l'abdomen. — 5,

tendoa slemal du stemo-clêido-mastoîdien. — 6. muscle sons-claTier. — 7, muscles intercostaux sectionnés- — S.

sternum, arec S' son appendice xiphoïde. — 9. rameau du plexus cervical. — 10. veines sous-cutanées. — 11. autre

rameau nerveux du plexus cervical. — 12. rameaux perforants antérieurs des nerfs intercostaux. — 13, vaisseaux mam-
maires internes.

du sternum entre elles d'abord., puis les articulations du sternum avec la clavicule

et les cartilages costaux.

a. Sternum. — Le sternum ifig. 463 .. que les anciens anatomistes comparaient h

une épée de gladiateur, est un os plat, spongieux et très vasculaire : aussi est-il

un des sièges de prédilection des lésions osseuses d'origine syphilitique, tubercu-

leuse ou sarcomateuse. Primitivement formé de nombreux segments, le sternimi,

chez l'adulte, uen présente plus que trois qui sont, en allant de haut en bas : la

poignée ou préslernum, le corps ou mésosternum, la pointe oiixiphisternum, plus

connue sous le nom d'appendice xiphoïde.
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Ainsi constitué, le sternum n'est pas vertical, mais fortement oblique en bas et

en avant : son axe, prolongé en haut, rencontrerait la colonne vertébrale au niveau

4 du corps de la 3" ou 4'= cervicale. 11 présente de 15 à 18 centi-

mètres de hauteur. Sa largeur maxima correspond à son extré-

mité supérieure ; elle est de 5 ou 6 centimètres. Quant à son

épaisseur, elle mesure de 10 à 12 millimètres à cette même
extrémité supérieure, diminue ensuite graduellement jusqu'à

l'articulation de la première pièce avec la seconde, augmente
de nouveau pour atteindre vers l'extrémité inférieure du méso-

sternum 8 a 10 millimètres, et se réduit enfin à 2 ou 3 millimètres

au niveau de l'appendice xiphoïde. Il est à remarquer que le

sternum de la femme est généralement moins large et plus long

que celui de l'homme; il est également moins oblique, au point

de se rapprocher beaucoup de la verticale.

Morphologiquement, le sternum nous offre à considérer :

1° une exlrémilé supérieure
, ayant la forme d'un bord trans-

versal, avec une échancrure médiane que l'on désigne vulgaire-

ment sous le nom de fourchette {échancrure trachéale de cer-

tains auteui\s) et, de chaque côté de cette échancrure, deux

facettes oblongues pour la clavicule ;
2° une exlrémilé infé-

rieure ou. appendice xiphoïde, pi^esque toujours cartilagineuse,

de configuration très variable (triangulaire, ovalaire, rectangu-

laire, bifide, etc.), souvent percée d'un trou, le troti slernal ou

xiphoïdien, à travers lequel le tissu cellulaire sous-cutané se

continue avec le tissu cellulaire du médiastin ;
3" deux bords

latéraux, contournés en S italique, nous présentant dans toute

leur hauteur (fig. 469jdeux ordres d'échancrures, les unes arti-

culaires pour les cartilages costaux, les auti'cs non articulaires répondant aux

espaces intercostaux.

Lo sternum se développe par cleu>^ séries, droite et gauche, de points d'ossification superposés

les uns aux autres, qui s'unissent ensuite sur la ligne médiane pour former une série de pièces

indépendantes, naturellement superposées les unes aux autres à la manière des vertèbres, et

désignées par de Bl.4INville sous le nom de slernèbres. L'union, sur la ligne médiane, des points

d'ossification primitifs peut, très rarement d'ailleurs, ne pas se produire. Il en résulte la forma-

tion d'une tissure médiane plus ou moins large, au niveau de laquelle le cœur est seulement

recouvert par la peau (fissure simple). La peau elle-même peut faire défaut et le cœur, revêtu ou

non de son péricarde, bat alors entièrement à découvert (fissure compliquée d'eetopie cardiaque) :

dans un cas semblable, Lannelongue pratiqua une opération autoplastique et guéi-it sa petite

malade, une enfant de quelques jours. Quant aux difl'érentes pièces sternales que forment les

sternêbres (6 en général) elles se soudent plus ou moins entre elles dans le cours du développe-

ment, de telle sorte que, chez l'adulte, le sternum ne présente plus que les trois segments décrits

plus haut.

b. Articulations des trois pièces du sternum entre elles. — Les trois pièces du

sternum sont unies entre elles par deux articulations rudimentaires, dites : sternale

supérieure et sternale inférieure. — Variiculaiion sternale supérieure réunit l'une

à l'autre la poignée et le corps du sternum. C'est une amphiarthrose (fig. 470) luunie

d'un véritable ligament interosseux (creusé parfois d'une cavité séreuse riidinien-

taire), amphiarthrose qui ne disparaît d'ordinaire que dans l'extrême vieillesse, par

ossification de son ligament articulaire. — Varticulation sternale inférieure est

encore plus primitive : c'est une synchondrose, le corps du sternum et l'appendice

xiphoïde étant réunis par un cartilage articulaire.. Cette articulation s'ossifie vers

l'âge de cinquante à soixante ans. — Les deux articulations sternale supérieure et

Fig. 469.

Sternum, vu par son

bord droit (T.).

I . poignée ilu sternum .

— 2, corps. — o, appcii

dicc xipiioïdo. — 4. 4,

facettes claviculaires,

[, II, III, IV, V. VI,

VII, échaneriires articu-

laires ou costales; entre

«Iles se voient les éclian-

crures intercostales.
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sternale inféiieure Dépossèdent h peu près pas de mouvements; elles maintiennent

solidement les surfaces articulaires au contact et permettent seulement quelques légers

mouvements d'inflexion en avant

et en arrière. La luxation des di-

verses pièces du sternum les unes

sur les autres est donc presque im-

possible , et ce que Maisonneuve et

MALGAiGNE décrivaient sous ce nom
n'est, le plus souvent, qu'une frac-

ture sans esquille, avec déplace-

ment : cette fracture siège d'ordi-

naire à l'union du corps et de la

poignée.

c . Arliculation sterno-coslo-cla-

viculaire.— L'articulation sterno-

claviculaire (fig. 471), à laquelle

participe le premier cartilage cos-

tal, présente un fibro-cartilage

interarticulaire et trois ligaments

périphériques, savoir: {"wn liga-

ment sterno-clamculaire antérieur

et 2° un ligament slerno-clavicu-

laire postérieur ,
qui s'étendent obliquement de l'extrémité interne de la clavicule à

Ja première pièce du sternum, l'un en avant, l'autre en arrière de l'articulation ;
3° un

Fig. 471

.

Articulation sterno-costo-claviculairc, vue antérieure (T.).

((La moitié droite a été sciée verticalement et traiisversalemcul, pour laisser voir le ménisque et les deux cavités

articulaires; l'articulation du coté gauche est injectée au suif.)

1, sternum. — 2, clavicule. — 3, première cote, avec 3', premier cartilage costal. — 4, fibro-cartilage iiiterarticulaire

ou ménisque. — o, ligament &terno-cla\iculaire antérieur. — 6, ligament sterno-claviculaire supérieur, avec G', ligament
interclaviculaire. — 7 et 7', plan antérieur et plan postérieur du ligament costo-claviculaire. — 8, ligament choudro-
stcrnal antérieur, — 0, synoviale ménisco-claviculaire ou sus-niéniscale. — 10, synoviale ménisco-slernale ou sous-
méniscale. — 11, bourgeons synoviaux, s'écliappant à travers les éraillures de la capsule fibreuse.

A B

Fig. 470.

Coupe sagittale de l'articulation de la première pièce

du sternum avec la seconde : A, articulation sans

cavité articulaire ; B, articulation avec cavité articu-

laire (T.).

l, 2, première et deuxième [)ièces du sternum. — 3. 3, périosle.

— 4, couche cartilagineuse. — 6, couche libro •carlilagincuse, avec
)', cavité centrale.

ligament irderclaviculaire
,
qui se porte transversalement d'une clavicule à l'autre

en longeant la fourchette, à laquelle l'unit du tissu cellulaire. A ces trois ligaments.
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il convient d'ajouter encore le ligament costo-claviculaire , ligament d'ordinaire

très résistant qui s'étend de la clavicule au premier cartilage costal. Ces ligaments

peuvent se rompre à la suite de mouvements exagérés des épaules. L'extrémité

interne de la clavicule n'étant plus, alors, maintenue en place se luxe (Jicxal-ions de

Vextrémité interne de la clavicule) : la luxation se fait le plus souvent en avant

[variété présternale), quelquefois en arrière, amenant ainsi la compression des gros

vaisseaux veineux de la base du cou (variété rélrosternale), quelquefois, enfin, en

haut {variété sus-sternale)

.

Deux synoviales favorisent les mouvements de la clavicule sur le sternum : l'une,

interne, est placée entre le sternum et le tibro-cartilage interarticulaire, l'autre,

externe, s'étale entre ce fibro-cartilage et la clavicule. Ces deux synoviales com-

muniquent parfois entre elles, grâce à un orifice anormal occupant le centre du
tibro-cartilage.

L'articulation sterno-claviculaire est assez l'arement le siège d'arthrite blennor-

rhagique ; mais quand cette localisation se trouve, elle est en quelque sorte patho-

gnomonique. A ce propos, il est intéressant de noter, comme le fait remarquer

Lagr.\>ge, que cette même articulation est le siège de prédilection de l'arthrite

puerpérale.

c. Articulations chondro-sternales. — Sur les côtés, le sternum s'articule avec les

sept premiers cartilages costaux. Il présente, à cet effet, sept surfaces articulaires,

concaves en dehors et correspondant chacune aux extrémités des lignes de sou-

dure des différentes pièces du sternum entre elles. Ces articulations chondro-

sternales sont des arthrodies. Leur solidité est assurée par la continuité d'abord du

périoste du sternum avec le périchondre des cartilages, et puis par deux ligaments:

un ligament interosseux, parfaitement visible sur des coupes transversales ; un

ligament antérieur, en forme d'éventail qui s'insère, d'une part, sur la face anté-

rieure du cartilage costal et se fixe, d'autre part, sur le sternum. La luxation chondro-

sternale est très rare, si tant est qu'elle existe.

F. Couche musculaire profonde. — Au-dessous du sternum et appliquéscontre laface

profonde de cet os se trouvent.les deux muscles triangulaires du sternum, le droit et

le gauche (fig. o22, p. 740). Ce muscle, aplati et fort mince, disposé en éventail, en

partie charnu, en partie tendineux, prend naissance à l'aide d'une courte aponévrose,

sur les parties latérales de l'appendice xiphoïde et sur le corps du sternum. De là,

il se porte en dehors et en haut et vient s'attacher, par des digitations distinctes, sur

l'extrémité externe des 6^. 5", 4*^ et 3" cartilages costaux, quelquefois sur le deuxième

et même sur le premier. La digitation inférieure, celle qui se rend à la 6'^ côte, affecte

une direction transversale et se continue généralement avec le faisceau supérieur du

transverse de l'abdomen. Le triangulaire du sternum répond en arrière au feuillet

pariétal du cul-de-sac antérieur de la plèvre et lui adhère ; nous verrons, plus loin,

en étudiant le médiastin, le parti que Delorme et Mignon ont tiré de cette disposition

anatomique pour aborder le péricarde sans léser le cul-de-sac pleural qui le

recouvre plus ou moins (p. 741). Le triangulaire du sternum est une formation

rudiinentaire : il n'a, par conséquent, aucune importance physiologique.

4" Vaisseaux et nerfs. — Les artères de la région sternale, tant les superficielles

que les profondes, sont fournies par la mammaire interne, qui, couchée sur la face

superficielle du triangulaire du sternum (lequel la sépare de la plèvre), longe

de haut en bas les bords du sternum (voy. la région suivante). — Les veines

aboutissent pour la plupart aux veines mammaires. D'autres se mêlent au réseau
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veineux superficiel de la région costale. — Les lymphatiques se rendent, en partie

aux ganglions du cou, en partie à ceux de l'aisselle. — Les nerfs proviennent de

sources multiples : 1° du plexus cervical superliciel, par les branches sus-clavicu-

laires ;
2° du plexus brachial, par les nerfs des pectoraux ;

3" des branches inter-

costales, par leurs rameaux perforants antérieurs.

§ II. — RÉGION COSTALE

La région costale ou région thoracique latérale forme la cage thoracique dans

tout l'espace compris entre le sternum et la colonne vertébrale.

1° Limites. — Ses limites superiicielles sont nettes et faciles à établir. Ce sont :

\° en avant, le bord latéral du sternum, qui sépare cette région costale de

la région sternale ;
2° en arrière, les gouttières vertébrales, que remplissent les

muscles spinaux ;
3° en haut, le bord interne de la première cote ;

4" en bas, une

ligne, obliquement dirigée en bas et en arrière, qui réunirait l'appendice xiphoïde

à l'angle de la douzième cote. En profondeur, la région costale s'étend, comme la

précédente, jusqu'à la plèvre pariétale.

2" Forme extérieure et exploration. — La région costale est recouverte, en haut

et en dehors, par l'épaule et ses muscles. Aussi, lorsque l'épaule est en place, la

région est-elle en grande partie masquée par elle : c'est ainsi que la dépression

sous-claviculaire, si profonde sur le squelette, est à peu près comblée par le déve-

loppement du grand pectoral. Dans la partie inférieure de la région, cependant,

on sent assez nettement, par la palpation, les arcs costaux et les digitations mus-

culaires du grand dentelé, qui prennent insertion sur elles. Lorsqu'on a enlevé

l'épaule suivant les deux plans verticaux que nous avons indiqués précédemment

(p. 667), la région, peu différente alors de ce qu'elle est sur le squelette, est forte-

ment convexe, convexe à la fois dans le sens vertical et dans le sens transversal.

On a souvent, en clinique, l'occasion de pratiquer la numération des côtes, soit pour déterminer
ta côte atteinte quand il s'agitd'une lésion (ostéite, fracture, etc.). soit pour fixer le segment osseux

à réséquer, ou l'espace intercostal à ouvrir, quand il s'agit d'une intervention opératoire. Comment
convient-il de procéder ? Disons tout de suite qu'on ne doit jamais compter les côtes de bas en haut,

parce que la douzième fait parfois défaut ou est si courte que souvent elle ne peut être perçue;

c'est donc parle haut que l'on doit commencer la numération. Les côtes seront palpées près de leur

extrémité sternale, parce qu'en ce point elles sont plus superiicielles: toutefois, comme près du
sternum les espaces intercostaux diminuent rapidement de hauteur et que bientôt les cartilages se

fusionnent, il faudra, au fur et à mesure qu'on s'éloignera des premières côtes, s'écarter du bord
du sternum. La première côte, à son extrémité sternale, se trouve cachée derrière la clavicule et ne

peut être facilement sentie ; il importe donc de savoir que la saillie que l'on perçoit au-dessous de

la dépression située elle-même au-dessous de l'extrémité interne de la clavicule, n'est pas la pre-

mière côte mais la deuxième.

3° Plans superficiels. — La région costale proprement dite est essentiellement

constituée par les côtes et les parties molles qui ferment les espaces intercostaux.

Mais, au-dessus d'elles, s'étalent d'autres couches, couches extrinsèques^ qui ren-

forcent considérablement la paroi thoracique. Ce sont : 1° la peau ;
2" le tissu cel-

lulaire sous-cutané ;
3° l'aponévrose superficielle ;

4" des formations musculaires,

dites superficielles,

A. Pe.\u. — La peau de la région costale ne présente rien de spécial. Elle est

mince, souple, faiblement adhérente aux plans sous-jacents.

: B. Tissu cellulaire sous-cut.\né. — La couche celluleuse sous-cutanée, plus ou

moins épaisse, plus ou moins riche en graisse, se continue avec la couche homo-
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nyme des régions voisines (région sternale, région costo-iliaque, région dorsale,

régions du cou). Elle se dédouble en haut pour loger les faisceaux d'origine du

peaucier du cou.

C. Aponévrose superfi-

cielle. — L'aponévrose

superficielle, toujours

très mince, recouvre suc-

cessivement le grand pec-

toral, le grand dentelé et

le grand dorsal.

D. Couche musculaire.

SUPERFICIELLE. La COU-

che musculaire superli-

cielle est constituée par

une foule démuselés, qui

appartiennent en même
temps à des régions voi-

sines et ne sont en rap-

port avec elles que par

une étendue plus oa

moins grande de leur

surface, ils forment une

couche plus ou moins

épaisse (d'autant plus-

épaisse qu'on se rappro-

che davantage de la co-

lonne vertébrale), couche

aue le chirurgien doit

forcément inciser, lors-

qu'il se propose d'ouvrir

la cavité pleurale. Ces

muscles sont :

a. En avant : 1 ° le

grand pectoral, muscle

puissant, qui reçoit sept

faisceaux d'origine du

sternum, de la clavicule

et de la face externe des-

sept premiers cartilages

costaux ;
2° le petit pec-

toral, placé au-dessous

du précédent, qui se dé-

tache par trois digita-

tions de la face externe

des 3^ 4^ et 5" côtes; 3° le

sous-clavier, petit muscle

cylindroïde, qui va du premier cartilage costal à la face inférieure de la clavicule;

4» le grand droit de l'abdomen, dont l'extrémité supérieure se termine par trois

Fig. 472.

Région costale.

Le membre supéi-ieur a clé enlevé après une double secUon pralii|uéc sur la cla-

vicule et sur la partie postérieure de l'omoplate.

Cil, Cm, Cx, deuxième, troisième et dixième côtes. — 1, omoplate, avec
I', épine de l'omoplate. — 2, clavicule avec, au-dessous d'elle, le muscle sous-

clavier. — 3, trapèze. — 4, sus-épineux. — fi. sous-épineux et petit rond. —
(>, grand rond. — 7, 7', grand dentelé. — 8, petit dentelé postérieur et inférieur.

— 9, 9', grand dorsal. — 10, 10', grand oblique, incise et érigné. — 11, grand
droit de l'abdomen. — 12, grand pectoral. — 13, petit pectoral. — 14, scalène

postérieur — 15, intercostaux. — 10, artère et veine sous-clavières. — 17, neris

du plexus brachial. — 18, vaisseaux et nerfs iutercoslaux, vus à travers une
fenêtre pratiquée dans l'intercostal externe. — 19, 19", rameaux perforants

latéraux et rameaux perforants antérieurs des nerfs intercostaux.
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digitations, plus ou moins distinctes, sur les cartilages costaux des 5% 6'^ et 7'' côtes ;

b. En arrière : le trapèze, le grand dorsal, le grand et le petit rhomboïdes, l'ex-

trémité inférieure de Vangulaire, voire même les insertions costales des deux petits

dentelés postérieurs, muscles que nous avons déjà rencontrés à la nuque et à la

région dorsale. Remarquons, en passant, qu'il existe, dans le voisinage de l'angle

inférieur de l'omoplate, entre le rhomboïde, le trapèze et le grand dorsal (fig. 383,5;

p. 533), un petit espace triangulaire, oîi les côtes, relativement superficielles, sont,

immédiatement recouvertes par la peau et l'aponévrose superficielle ;

c. En bas : le grand oblique de Vabdomen, qui se détache par 8 ou 9 digitations

de la face externe des 8 ou 9 dernières côtes, et le grand dorsal, qui reçoit 3 ou

4 faisceaux d'origine des 3 ou 4 dernières côtes
;

d. En haut: le scalène antérieur &i ]e scalène postérieur, dont nous avons déjà,

vu les origines dans le triangle sus-claviculaire et qui viennent se fixer en bas,

le premier sur la première côte, le second sur la première et sur la deuxième
;

e. A la partie moyenne, enfin, le grand dentelé, qui appartient tout entier à la

région costale. Ce muscle, large et mince, prend naissance sur tout le bord spinal

de l'omoplate, entre le rhomboïde qui est en arrière et le sous-scapulaire qui est

en avant. De là, il rayonne vers la partie antéro-latérale de notre région, où il se

fixe suivant une longue ligne courbe à concavité dirigée en arrière. On divise

généralement le grand dentelé en trois portions :
1° une portion supérieure, se

détachant de l'angle supérieur du scapulum et venant s'insérer par deux digita-

tions sur la 1'"^ et la côte ; cette première portion est légèrement oblique en bas.

et en avant ;
2° une deuxième portion, plus large mais moins épaisse/ naissant sur

toute la hauteur du bord spinal et se fixant, d'autre part, par trois digitations dis-

tinctes sur le bord inférieur de la face externe des 2% 3* et 4° côtes ; ces trois digi-

tations sont obliques en haut et en avant ;
3° une portion inférieure, se détachant,

de l'angle inférieur du scapulum, puis s'épanouissant en un large éventail qui

vient s'insérer aux côtes suivantes (5^. 6", 1", 8^, et quelquefois 10"), par autant,

de digitations, qui affectent, les premières une direction horizontale, les autres une
direction oblique en bas et en avant ; ces digitations s'entrecroisent, sur la face

externe des côtes, avec les digitations d'origine du muscle grand oblique. Le grand

dentelé est, suivant qu'il prend son point fixe sur le thorax ou au contraire sur

l'omoplate, un muscle moteur de l'épaule ou un muscle inspirateur. En outre, il main-

tient l'omoplate appliquée contre le thorax : lorsqu'il est paralysé ou atrophié,

l'omoplate s'écarte de la face postérieure delà cage thoracique et forme une saillie

disgracieuse {scaptclmn alatum).

4° Plan squelettique ou paroi thoracique proprement dite. — Si nous enlevons,

après les avoir étudiées, toutes les foianations musculaires que nous venons d'énu-

mérer, nous avons sous les yeux (fig. 472) la paroi thoracique proprement dite.

Elle est constituée, ainsi que nous l'avons dit plus haut, par les côtes et, dans l'in-

tervalle des côtes, parles espaces intercostaux.

A. Côtes. — Les côtes sont des os plats qui se détachent de la colonne vertébrale

et qui se dirigent ensuite, comme autant d'arcades, vers le sternum. Au nombre de

vingt quatre, douze à droite et douze à gauche, elles se distinguent en première,

deuxième, troisième, etc., en allant de haut en bas (fig. 463). Les sept premièi^es

arriventjusqu'au sternum et se terminent sur cet os : on les appelle, pour cette raison,

côtes sternales ou vraies côtes. Les cinq dernières n'atteignent pas le sternum : ce

sont les côtes aslernales ou fausses côtes . Les fausses côtes se subdivisent elles-mêmes

ANATOMIE TOPOGHAPHIQUE. — T. I. 86
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en deux groupes secondaires : les 8^ 9^ et 10^ s'articulant par leur extrémité anté-

rieure sur Fun des cartilages situés au-dessus, constituent les fausses côtes propre-

ment dites : les 1 et 12^. qui restent libres et indépendantes dans toute leur

étendue, sont dites côtes flottantes. Morphologiquement, chacun des arcs costaux

nous offre à considérer : 1° une partie postérieure ou osseuse, c'est la côte osseuse

î ou côte vertébrale: i° une

partie antérieure ou car-

tilagineuse, c'est la côte

cartilagineuse ou côte

sternéhrale. plus connue

sous le nom de cartilage

costal.

a. Côtes osseuses ou

côtes vertébrales, — Les

côtes osseuses ou côtes

proprement dites s'im-

plantent obliquement sur

la colonne vertébrale, de

façon à former avec cette

tige osseuse un angle aigu

à ouverture inférieure :

remarquons, en passant,

que cet angle est d"autant

plus aigu qu il s agit

d'une côte placée plus

bas dans la série.

De la colonne verté-

brale, les côtes se portent

obliquement en bas, en

dehors et en avant. Dans

ce trajet elles décrivent

deux courbures: une pre-

mière courbui^e, dont la

concavité se dirige en

dedans, c'est la courbure

sur le plat ou courbure

d'enroulement ; une deu-

xième courbure , cour-

bure sur les bords ou

courbure de torsion, en

raison de laquelle une côte

quelconque, placée sur

un plan horizontal , ne

touche ce plan que par

deux points seulement,

sa partie moyenne et l une

de ses extrémités.

Chaque côte, étudiée isolément, nous offre h considérer une face externe et une

face interne, un bord supérieur et un bord inférieur : ce dernier est creusé d'une

Fig. 473.

Région costale : ses rapports avec le poumon et le diaphragme.

Même préparatioo que dans la figure 472 ; le plus grand nombre des cotes

ont élé réséquées pour laisser voir le contenu de la cavité thoracique.)

Cv, Cvi, C™, Cvm. cinquième, sixième, septième et huitième cotes.

1, 1. vaisseaux et nerfs intercostaux. — 2. poumon droit, avec : 3, scissure
supérieure ; 4, scissure inférieure ; ô, lobe supérieur : ti, lolje moyen : 7, lobe
inférieur. — 8, diaphragme. — 9. 9, plèvre costale, attirée en dehors et épinglée.

Pour les autres indications, se reporter à la figure 472 et à sa légende.)
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gouttière, la gouttière costale, dans laquelle fou au-dessous de laquelle) chemine

le paquet vasculo-nerveux de l'espace intercostal.

Envisagées au point de vue structural, les côtes osseuses, bien que conformées

en apparence comme les os longs, présentent, comme nous l'avons déjà dit, la struc-

ture des os plats. Dépourvues de canal médullaire, elles se composent essentielle-

ment de deux lames compactes, réunies par leurs bords et interceptant entre elles

une masse centrale, aplatie comme elles, de tissu spongieux.

Les côtes, en raison de leur structure et de leur courbure, donnent au thorax la

souplesse qvii le caractérise ; tout ce que nous avons dit plus haut au sujet de Télasti-

cité de la cage thoracique (voy. p. 670) s'applique donc aux côtes. ÙNIalgré cette sou-

plesse, qui permet à l'arc costal de résister dans une certaine mesure aux traumatis-

mes, les fractures des côtes sont très fréquentes : d'après 3lALG.iiiGXE, on les observerait

une fois sur neuf fractures en général. Elles se produisent, lorsqu'une pression exagé-

rée s'exerce sur la poitrine, soit ^;

commence par la table externe :

c'est la fracture en dehors de J. L. Petit. De toutes les côtes, les 4", 5", et 7''

sont celles qui sont les plus exposées à la fracture ; les trois premières côtes, en

effet, sont protégées par la clavicule ainsi que par les masses musculaires de

l'épaule, et les dernières sont très mobiles sur le sternum. Ajoutons que les côtes

sont un des sièges de prédilection de la tuberculose osseuse.

b. Cartilages costaux. — Les cartilages costaux sont au nombre de vingl-quatre,

douze de chaque côté. On les désigne, comme les côtes, sous les dénominations

numériques de premier, deuxième, troisième, etc., en procédant de haut en bas.

Les sept premiers prolongent les côtes jusqu'au sternum ; chacun des trois suivants

(le 9° et iO*"), n'atteignant pas le sternum, s'insère sur le cartilage situé immé-

diatement au-dessus
;
quant aux deux derniers, ils se perdent au milieu des

muscles larges de l'abdomen. Les cartilages costaux diffèrent les uns des autres

par leur direction : le premier est oblique en bas et en dedans ; les deuxième et

troisième sont horizontaux; le quatrième est oblique en haut; les cinquième,

sixième et septième sont de plus en plus obliques en haut et en dedans. Ils diffèrent

également par leur longueur, longueur qui va en augmentant de haut en bas :

ainsi, le premier ne mesure que deux centimètres environ; le septième, douze à

quatorze centimètres.

c. Articulations des côtes. — Les côtes osseuses sont unies au rachis. et

les cartilages costaux au sternum, par des articulations que nous avons déjà

latéralement, soit dans un sens

antéro-postérieur (fig. 474).

Dans le premier cas, le corps

vulnérant, pressant sur la con-

vexité de l'arc costal, tend à

redresser sa courbure ; la solu-

tion de continuité commence
alors sur la table interne de

l'os : c'est la fracture en dedans

de J. L. Petit. Dans le second

cas, la pression, s'exerçant aux

deux extrémités de l'arc costal,

tend à en exagérer la courbure;

dans ce cas, la rupture de l'os

Fig. 474.

Scliéma montrant les deux modes de production des
fraclures de côtes (d'après Forgue).
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décrites en étudiant la région dorsale (p. 536) et la région slernale (p. 678);

nous n'envisagerons donc ici que les articulations qui réunissent les cartilages cos-

taux aux côtes osseuses correspondantes. Ces articulations, dites chondro-costales,

sont des synarthroses, la surface costale un peu excavée et la surface cartilagineuse

correspondante un peu renflée se juxtaposant et s'unissant intimement l'une h

Tautre : aussi, la luxation vraie des cartilages costaux sur la côte correspondante

n'est-elle jamais observée; quand elle parait exister, c'est toujours d'une fracture

qu'il s'agit. En raison de la longueur croissante de haut en bas des cartilages

costaux, les articulations cbondro-costales, repérées sur le thorax, forment une

ligne courbe à concavité dirigée en dehors
;
rappelons que c'est sur cette ligne que

l'on rencontre, chez les rachitiques, les nouures qui forment le chapelet signalé

précédemment.

B. Espaces intercostaux. — Les espaces intercostaux se trouvent situés, comme
îeur nom l'indique, dans l'intervalle des côtes. Au nombre de vingt-deux, onze de

chaque côté, ils se distin-

guent en premier, deu-

xième, troisième, etc., en

allant de haut en bas.

Chacun d'eux nous offre

à considéi^er deux por-

tions : une portion posté-

rieure, la plus étendue

des deux, comprise entre

les côtes osseuses ou côtes

proprement dites {por-

tion inlercostale) ; une

portion antérieure, rela-

tivement toute petite, ré-

pondant aux cartilages

costaux (portion inter-

chondrale)

.

a. Dimensions. — La

hauteur des espaces inter-

costaux varie suivant que

l'on considère la portion

intercostale proprement

dite ou la portion inter-

chondrale. Au niveau des

côtes osseuses et des arti-

culations chondro-costa-

les, la hauteur de l'espace

mesure , en moyenne

,

deux centimètres et est

12

15

Fig. 475.

Extrémité antérieure de deux espaces intercostaux du cùté droit.

1, troisième côte. — 2, troisième cartilage costal. — 3, sternum. — 4. arti-

culation chondro-sternale. — 5, intercostal externe. — 6, intercostal interne.
— 7, artère et veines mammaires internes. — 8, artère et veines intercostales

antérieures. — 9, terminaison du nerf intercostal. — 10. ganglions mammaires
internes. — 11, poumon, vu à travers une petite fenêtre pratiquée dans la

plèvre costale. — 12, grand pectoral, seclionné et renversé en dedans. —
13, a(ionévrose superficielle. — 14, peau et tissu cellulaire sous-culané.

sensiblement la même pour tous les espaces. — Envisagée dans la portion inter-

chondrale, elle varie suivant l'espace considéré. Au niveau des i", i", 3" et 4" espaces,

la hauteur est de IS à 18 millimètres (fig. 475); elle est suffisante pour que le chi-

rurgien puisse, en passant au travers de l'espace intercostal, pénétrer dans la profon-

deur et aller, par exemple, lier l'artère mammaire interne. Mais au niveau du 5'' espace
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îa hauteur n'est plus que de 3 à 4 millimètres. Elle est encore moindre au niveau

du 6'' espace : cet espace, en effet, est représenté seulement par une étroite fente

que comble même, à 4 ou 5 centimètres en dehors du bord du sternum, un pont

cartilagineux de 3 ou 4 centimètres de longueur réunissant le 7'' cartilage costal

^lu 6^. Il résulte de cette disposition que, au niveau des S^et 6" espaces, le chirurgien

ne pourra aborder les plans profonds (pour donner issue à une collection intra-péri-

cardique, par exemple) qu'en réséquant les cartilages costaux correspondants ; il ne

pourra passer par l'espace lui-même, en raison de son étroitesse.

b. Muscles intercostaux. — Les espaces que nous venons de décrire sont fermés

par les muscles dits inlercoslaux . Ce sont des muscles larges et minces, réunis-

sant, pour chaque espace intercostal, le bord inférieur de la côte qui est au-dessus

au bord supérieur de la côte qui est au-dessous. On en compte deux pour chaque

espace, l'un externe, l'autre interne : il existe donc, pour chaque moitié du thorax.

I I intercostaux externes et 11 intercostaux internes. Ces muscles forment à eux

seuls, au niveau des espaces, la paroi thoracique. Ils sont même perforés sur cer-

tains points (en avant contre le bord du sternuni, en arrière près du rachis, enfin

sur les côtés) par des vaisseaux et des nerfs qui viennent de la profondeur: ainsi

se trouvent constitués les espaces perforés antérieur, postérieur, latéral. Ces

espaces perforés, véritables points faibles de l'espace intercostal, ont, au point de

vue pathologique, un certain intérêt : c'est ainsi qu'au niveau de l'espace perforé

antérieur, nous voyons le tissu cellulaire sous-pleural se trouver presque en com-

munication directe avec le tissu cellulaire sous-

cutané.

Revêtant la forme de l'espace qu'il est destiné

à combler, chaque intercostal mesure toute la

hauteur de cet espace. Mais il est un peu moins

long que lui, de telle sorte que, partant de l'une

des extrémités de l'espace, il ne peut aller jusqu'à

l'extrémité opposée : c'est ainsi que les intercos-

taux externes, qui s'étendent en arrière jusqu'à

l'extrémité vertébrale de l'espace intercostal, s'ar-

rêtent en avant à l'articulation de la côte avec le

cartilage costal correspondant; de même, les inter-

costaux internes qui, en avant, commencent au

sternum, oii leur épaisseur atteint 5 à 6 millimè-

tres, ne dépassent pas en arrière l'angle des côtes.

II est h remarquer, toutefois, que les uns et les

autres sont prolongés jusqu'à l'extrémité qu'ils

n'atteignent pas, par une lame aponévrotique.

Les faisceaux constitutifs des intercostaux ex-

ternes s'insèrent en haut, sur le bord inférieur

(lèvre externe) de la côte qui est au-dessus; de

là, ils se portent obliquement de haut en bas et

d'arrière en avant et viennent se fixer, en bas, sur

le bord supérieur de la côte qui est au-dessous.

Les faisceaux des intercostaux internes s'attachent de même, d'une part sur le bord

inférieur (lèvre interne) de la côte qui est au-dessus, d'autre part sur le bord supé-

rieur de la côte qui est au-dessous; ces faisceaux, obliques de haut en bas et

d'avant en arrière, croisent en sautoir les faisceaux correspondants des intercos-

Fig 476.

Coupe vei'tico-transversale passant

par la partie moyenne du sixième

espace intercostal.

1, sixième ccMe. — 2, soplicme côte. —
3, 3', muscles intercostaux interne ctextei*no.

— 4, vaisseaux intercostaux. — .t, nerl'

inlercoslal. — 6, peau. — 7, tissu cellulaire

sous-cutané. — 8, muscle grand dentelé. —
0, tissu cellulaire sous-uiusculairc. — 10,

plèvre avec ses deux feuillets. — 11, tissu

cellulaire sous-pleural. — 12, poumon.
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taux externes, dont l'obliquité est dirigée en sens contraire. Dans chaque espace

intercostal, l'intercostal externe et l'intercostal interne sont séparés l'un de l'autre

par un espace triangulaire h base supérieure (fig. 476), très marqué en arrière, et

s'atténuant ensuite au fur et à mesure qu'on se rapproche du sternum. C'est dans cet

espace que cheminent, plongés dans une couche celluleuse plus ou moins développée,

les vaisseaux et nerfs intercostaux, se superposant comme suit, en allant de haut en

bas : tout d'abord la veine, puis l'artère et, enfin, le nerf. On y trouve aussi quel-

ques vaisseaux lymphatiques, qui aboutissent, soit aux ganglions du groupe mam-
maire interne, soit aux ganglions du médiastin postérieur.

Envisagés au point de vue structural, les muscles intercostaux, soit internes, soit e.\ternes.

sont constitués à la fois par des faisceau.x charnus et par des faisceaux aponévrotiques. Leur rôle

dans la mécanique respiratoire a été très controversé ; ils ont été considérés tour à tour soit comme
inspirateurs, soit comme expirateurs, soit à la fois comme inspirateurs et expirateurs. Ces muscles,

selon nous, ont un rôle beaucoup plus modeste que celui qu'on leur accorde généralement : ils jouent,

relativement à la cavité qui loge l'appareil cardio-pulmonaii'C, l'oHice de simples parois élastiques.

Nous estimons, en conséquence, qu'ils n'interviennent jamais, par leur contractilité. dans la res-

piration ordinaire. Ils ne doivent entrer en jeu d'une façon véritablement active et se contracter

réellement que dans les actes respiratoires exagérés et anormaux pour lutter contre la pression

aérienne également exagérée et anormale, que cette pression vienne du dehors, comirie cela se

produit dans une forte inspiration, ou qu'elle vienne du dedans, comme cela s'observe dans une
expiration violente et contrariée. Les intercostaux, on le voit, n'ont, dans l'acte respiratoire,

qu'une importance bien secondaire et voilà ])ourquoi l'élément conjonctif se substitue peu à peu,

dans ces lames musculaires, à l'élément contractile.

4° Couche musculaii"e profonde. — Au delà des eûtes et des intercostaux internes,

nous rencontrons un nouveau système musculaire, mais celui-ci bien rudimentaire»^

le système des sous-costaux. Ce sont de petites languettes musculaires, rubanées et

fort minces, situées entre la plèvre pariétale et l'extrémité postérieure des intercos-

taux internes. Ces petits muscles, moitié charnus, moitié aponévrotiques, se déta-

chent de la face interne d'une côte pour se fixer d'autre part sur la face interne, soit

de la côte sous-jacente, soit de celle qui la suit. Le plus souvent, les sous-costaux

supérieurs font défaut, et la série se trouve réduite alors à quelques faisceaux plus

ou moins grêles, couchés sur les côtes inférieures. Il convient d'ajouter qu'on i*en-

contre encore : I" sur la face interne et le bord supérieur des six dernières côtes,

les insertions du diaphragme s'entrecroisant avec celles du transverse ;
2" à la partie

antérieure de la i^égion et sur le inèine plan que les sous-costaux, les insertions cos-

tales du triangulaire du sternum (voy. Région sternale). Morphologiquement, les

sous-costaux et le triangulaire du sternum continuent,au thorax, le muscle trans-

verse de l'abdomen, de même que les intercostaux internes et les intercostaux

externes continuent les deux muscles petit oblique et grand oblique.

La face interne des côtes, les intercostaux internes et les sous-costaux sont recou-

verts d'une mince couche de tissu cellulaire (lissu cellulaire sous-pleural), sur

laquelle s'étale enfin le feuillet pariétal de la plèvre, le dernier plan qui nous sépare

de la cavité thoracique et des poumons (fig. 473j. C'est giVice à ce tissu cellulaire

qu'il est possible, dans les opérations destinées à aborder le cœur (cardiorrhaphie

pour blessures du cœur), de décoller le feuillet pariétal de la plèvre de la face pro-

fonde du volet thoracique, et de faire ensuite basculer ce dernier en dehors sans

ouvrir la cavité pleurale. Disons encore que c'est dans ce tissu cellulaire sous-pleural

que se développent les abcès sous-costaux qui sont consécutifs d'ordinaire aux ostéi-

tes costales ou aux lésions pleurales, mais qui parfois peuvent apparaître sans cause

connue et simuler une pleurésie purulente enkystée (péripleurite primitive aiguë).

5" Vaisseaux et nerfs. — La région costale, bien que richement irriguée, ne ren-

ferme aucun vaisseau de gros calibre. On ne doit pas oublier, cependant, qu'une
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blessure intéressant les vaisseaux de la région peut donner naissance à une hémor-

rhagie mortelle : cela tient à ce que la plèvre, avec laquelle ces vaisseaux sont en

l'apport plus ou moins intime, étant lésée en même temps qu'eux, le sang se trouve

attiré dans la cavité pleurale, humé pour ainsi dire par l'aspiration thoracique,

et s'y accumule en quantité plus ou moins considérable (hémothorax).

A. Artères. — Les artères proviennent de trois sources : de l'axillaire, des inter-

costales et de la mammaire interne.

a. Axillaire. — L'axillaire jette sur la face antéro-latérale du thorax : 1° la

branche thoracique de Vacromio-thoracique ; 2° la tlioracique inférieure ou mam-
maire externe; "6" cjuelques rameaux de la sous-scapulaire . Ces différentes artères,

fréquemment anastomosées avec les rameaux perforants des intercostales, s'épui-

sent dans les muscles grand pectoral, petit pectoral, grand dentelé, grand dorsal,

•dans la glande mammaire et dans les téguments de la région.

b. Intercostales.—^Les intercostales, ainsi appelées parce qu'elles parcourent d'ar-

rière en avant les espaces intercostaux, sont au

nombre de douze de chaque côté, la première occu-

pant le i^remier espace intercostal, la douzième

cheminant au-dessous de la douzième côte. De ces

douze artères intercostales, les deux ou trois pre-

mières proviennent de Vintercostale supérieure

,

branche de la sous-clavière. Toutes les autres, c'est-

à-dire les dix ou les neuf dernières, sont fournies par

l'aorte thoracique : on les appelle, pour cette raison,

les intercostales aortiques.

Le mode de distribution des intercostales est le

même, du reste, pour toutes ces artèi-es quelle que

soit leur provenance. Chacune d'elles, en passant au

niveau du trou de conjugaison correspondant, envoie

un rameau dorso-spinal au rachis et aux parties

molles de la région dorsale ; puis, s'engageant entre

l'intercostal interne et l'intercostal externe, elle vient

se loger dans la gouttière costale (fig. 472, 18), entre

la veine qui est au-dessus et le nerf qui est au-

dessous. Arrivée au tiers antéi'ieur de l'espace inter-

costal, elle abandonne cette gouttière pour se placer

à la partie moyenne de l'espace et se partager bientôt

en deux rameaux, l'un supérieur, l'autre inférieur,

lesquels viennent s'anastomoser par inosculation

avec les intercostales antérieures du même espace,

branches de la mammaire interne.

Dans leur trajet demi-circulaire autour du thorax,

les artères intercostales abandonnent de nombreux
rameaux aux côtes, aux muscles intercostaux, à la

plèvre et au tissu cellulaire sous-pleural, à la glande mammaire, aux muscles et à

Ja peau du thorax.

Les rapports intimes que l'artère intercostale présente, pendant une partie de
son trajet, avec la côte qui limite en haut l'espace correspondant, ont une ertaine

importance chirurgicale. Ils nous expliquent pourquoi, dans les interventions qui

Fig. 477.

Cou|)e frontale schématique du
tliorax, destinée à montrer en
quel point il faut ouvrir l'es-

pace intercostal pour évacuer
un épanchement pleurétique.

1, peau ol lissu cellulaire. — 2, grand
dontolé. — 3, côte. — 4, intercostal
externe. — .5, intercostal interne. — 6,

artère intercostale — 7, veine. —
8, nerf. — 9, épanchement pleurétique.

La ficelle en trait plein indique en
quel point il faut pratiquer l opéralion
de l'empyenie. La tlèclie poinlillée mon-
tre les danjiers qu'il y aurait à clioisir.

])Our faire l'oiiération, le bord intérieur
de la côte qui limite l'espace en haut.
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se pratiquent au niveau de l'espace intercostal {opération de l'empyènie), on con-

seille de suivre le bord de la côte qui le limite en bas et non celui de la côte qui le

limite en haut, ce qui exposerait à la blessure de l'artère (flg. 477). Ils nous expli-

quent encore les faits de déchirure de l'artère intercostale observes à la suite d'une

fracture de côte, accident moins rare que ne le croyait Malgaigne (si l'on s'en rap-

porte aux faits recueillis par Paulet) et susceptible de donner naissance à une

lièmorrhagie intra-pleurale mortelle.

c. Mammaire inierne. — La mammaire interne, branche de la sous-clavière, se

porte, immédiatement après son origine, derrière l'extrémité interne de la clavi-

cule. Elle croise ensuite le cartilage de la première côte et descend alors dans le

thorax, (fig. 468,13) le long du bord du sternum et parallèlement à lui (excellent point

de repère quand on pratique la ligature

de la mammaire interne) ; elle en est

séparée par un intervalle qui va en aug-

mentant du premier au sixième espace

intercostal : l'ai'tère est, en effet, à

10 millimètres de ce bord sternal au

niveau du premier espace ; elle en est

à li2 millimètres au niveau du deu-

xième; à 12 ou 13 millimètres au niveau

du troisième (fig. 47o) ; à 13 ou lo milli-

mètres au niveau du quatrième et du cin-

quième ; enfin , à 20 millimètres au ni-

veau du sixième (Delorme et Mignon^

1895). Dans ce trajet, l'artère chemine

entre les cartilages costaux et les espa-

ces intercostaux d'une part, le triangu-

laire du sternum d'autre part. C'est au

tT'avers de l'espace intercostal que le

chirurgien l'aborde, plus exactement

au travers de l'un des trois ou quatre

premiers espaces, dont la hauteur est.

suffisante pour que l'on ait une voie

d'accès facile sur le vaisseau. L'opé-

rateur doit traverser successivement

(fig. 478,(2) : la peau, le tissu cellulaire

sous-cutané, le grand pectoral, l'aponé-

vrose qui continue l'intercostal externe

et, enfin, l'intercostal interne épais deoà

6 millimètres ; il trouve alors, à 13 ou 15 millimèlres du bord sternal, l'artère mam-

maire et ses deux veines couchées sur le triangulaire du sternum et plongées dans

une couche cellulo-adipeuse, oi;i sont également logés les ganglions lympliatiques

mammaires. Le triangulaire du sternum, plusou.moins atrophié suivant les sujets,

manquant même par places, sépare, seul, l'artère delà plèvre : aussi faut-il prendre

de grandes précautions pour éviter l'ouverture de la cavité pleurale pendant qu'on

démide le vaisseau et qu'on le charge sur l'aiguille.

.Vrrivée au niveau du sixième espace intercostal, la mammaire interne se jiartage

en deux branches terminales (la muxculo-phréniqiie et Vabdominiile], que nous

retrouverons à propos des parois abdominales, liappclons ici que la branche abdo-

Fig. 478.

Rapports de l'artère mammaire interne et rap-

ports du cul-de-sac pleural gauche avec le

péricarde.

(Coupe horizonlale du Ihoi-ax passant par le 5' espace

intercoslal fçauclie (schémaliséc.)

1, slernum. — 2, (jraiid pecloral. — 3, inlercoslal

inierne. — 4, inlercoslal cxlerne. — .ï, li-ian^'ulairo du

sternum. — 0. plèvre pariétale adliérenlo au Uianyulaire.
— 7, plèvre médiasline non adhérente au péricarde. — s,

lioumon. — 9, péricarde. — 10, cœur. — 11, mamelle. —
li. artère mammaire inierne et ses veines. — 13, ganglion.

(1, flèche moulranl le»; plans â traverser dans la ligature

de la mammaire inierne. — 6, flèche indiquant le mojcn
de récliner le cul-de-sac pleural gauche, sans le léser, pour

aborder le péricarde.
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minale s'anastomose largement, dans l'e'paisseur du muscle grand droit, avec les

branches ascendantes de l'épigastrique.

Dans son trajet descendant, la mammaire interne jette dans toutes les directions

de nombreux rameaux, dont les plus importants sont les rameaux externes appe-

lés artères intercostales antérieures. Ces artères (fig. 475,8), au nombre de deux

pour chaque espace, l'une supérieure, l'autre inférieure, s'engagent enti-e l'inter-

costal interne (qu'elles perforent) et l'intercostal externe et, se portant alors de

dedans en dehoi's, viennent s'anastomoser, ainsi que cela a été dit plus haut, avec

les deux branches de bifurcation des intercostales postérieures.

B. Veines — Les veines de la région costale se divisent en superlicielles et pro-

fondes. — Les veines superficielles forment, dans le tissu cellulaire sous-cutané,

un réseau à mailles fort irrégulières communiquant à la fois: en dedans, avec celui

du côté opposé; en dehors, avec les veines de l'épaule; en haut, avec les veines du

cou; en bas, avec les veines de la paroi abdominale (voj-. Région costo-iliaque). —
Les veines profondes suivent exactement le trajet des artères homonymes. Les

veines thoraciques externes, se portant en dehoi's et en haut, viennent s'ouvrir

dans la veine axillaire. Les veines intercostales, cheminant en sens inverse des

artères auxquelles elles correspondent, viennent, au-devant de la colonne verté-

brale, constituer la grande et la petite azygos (voy. Médiastin postérieur). Quanl

aux veines mammaires internes (il y en a deux pour chaque artère, l'une en dedans,

l'autre en dehors), elles aboutissent au tronc veineux brachio-céphalique corres-

pondant. Il convient d'ajouter que les deux veines mammaires internes d'un même
côté se réunissent d'ordinaire en un seul tronc au niveau de la première côte.

C. LvMi'H.VTiQUEj. — Les lympbatiques se divisent, comme les veines, en super-

ficiels et profonds. — Les lymphatiques superficiels oa précostaux cheminent dans

le tissu cellulaire sous-cutané. Ils se rendent, la plus grande partie aux ganglions

de l'aisselle, quelques-uns aux ganglions sus-claviculaires, quelques-uns enfln aux
ganglions mammaires internes. — Les lymphatiques profonds ou intercostaux.

ainsi appelés parce qu'ils se trouvent situés entre les deux muscles intercostaux, se

jettent : l'^Xafi postérieurs, dans de petits ganglions situés au niveau de la tète de la

côte, entre la plèvre pariétale et l'origine de l'intercostal externe; ils répondent à

l'espace perforé postérieur; â^les antérieurs, dans les ganglions qui accompagneni

l'artère mammaire interne (5'a?i(7//ons mammaires internes, lig. 475 et 468) et qui.

en nombre variable (6 à 8 de chaque côté), répondent aux trous perforés antérieui's.

Sur leur trajet, on rencontre parfois, entre l'intercostal interne et l'intercostal

externe, de petits ganglions {ganglions intercostaux) qui sont situés, lorsqu'ils

existent, au niveau de l'espace perforé latéral. Ajoutons que, au niveau des trois

espaces perforés, les lymphatiques profonds s'anastomosent avec les lymphatiques

superficiels et qu'ils reçoivent, d'autre part, des anastomoses des lymphatiques

de la plèvre pariétale, anastomoses particulièrement nombreuses, comme l'a

récemment démontré Souligou.x (1894), dans les cas où la plèvre est enflammée.

La disposition des lymphatiques de la région costale présente un certain intérêt

au point de vue de la pathogénie des abcès froids thoraciques. Ces collections

tuberculeuses, relativement très fréquentes comme on le sait, ont été, pendant
longtemps, considérées comme toujours consécutives à une ostéite costale. Or, les

recherches modernes, et en particulier celles de Souligoux, ont prouvé que, si dans

les abcès froids thoraciques les lésions costales sont la règle, ces lésions ne sont

pas toujours primitives et qu'elles peuvent être S(>condaires à une lésion pleurale

ANATOMIE TOPOGnAPlIIQUE. T. 87
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ou pleuro-pulnionaire, comme Leplat le soutenait déjà en 1865 : en d'autres

termes ces recherches ont prouvé qu'à côté d'abcès d'origine costale (fig. 479,1),

il existait des abcès d'orir/ine pieu ro -pulmonaire (fig. 479, 2, ). Or, ces abcès

d'origine pleuro-pulmonaire ne sont autre chose qu'une adéno-lymphangite tuber-

culeuse des lymphatiques costaux, adéno-lymphangite consécutive à une tubercu-

lose pleurale ou pleuro-pulmonaire. laquelle s'est propagée, par les anastomoses

précitées des vaisseaux lymphatiques, à l'espace sous-

pleural, à l'espace intercostal et à la côte, enfin au tissu

cellulaire sous-cutané. On s'explique dès lors, si l'on se

rappelle ce que nous avons dit plus haut du siège de ces

anastomoses lymphatiques, pourquoi ces abcès froids

thoraciques s'observent le plus souvent au niveau des

espaces perforés, pourquoi aussi ils sont habituelle-

ment formés de deux poches, l'une sus-costale, l'autre

sous-costale, communiquant entre elles par un ou plu-

sieurs orifices souvent petits et qu'il faut chercher avec

soin quand on intervient, si l'on ne veut s'exposer à

faire une opération incomplète.

D. Neufs. — Les nerfs de la région costale provien-

nent de plusieurs sources, savoir : 1° du plexus cervi-

cal (branches sus-claviculaires, venant se teminer dans

les téguments qui sont situés au-dessous de la clavi-

cule); 2" du plexus brachial (nerf du grand pectoral,

nerf du petit pectoral, nerf du grand dentelé pour les

muscles de même nom); 3° des 7ierfs intercostaux.

Les nerfs intercostaux sont constitués par les bran-

ches antérieures des douze paires dorsales. Il sont au

nombre de douze, un pour chaque espace. Chacun d'eux

chemine d'abord entre l'intercostal externe et la lame

fibreuse qui prolonge jusqu'aux corps vertébraux le

muscle intercostal interne. Dans cette partie de son tra-

jet le nerf est contigu à la plèvre : aussi, dans le cas de

pleurésie, l'inflammation de la séreuse se propage-t-elle

avec la plus grande facilité au cordon nerveux; c'est à

cette propagation, rappelons-le en passant, que Pioruy,

BouiLLAUD,et Beau attribuaient le « point de côté »,dont

se plaignent les malades atteints d'une d'inflammation

pleuro-pulmonaire. Le nerf s'engage ensuite entre les

principaux

thoracique

Fig. 479.

Les deux types

d'abcès froid

(schéma).

Coupe sagittale de la paroi thoracique.

a, tissu cellulaire sous-cutané. —
h, grand pectoral. — c, côte. — d,

intercostal externe. — e, intercostal

interne. — f,
lymphatique intercostal

anaslomosé, d'une |jart avec les

1; niphaliques pleuraux, d'autre part

avec les lymphatiques superficiels. —
g, plèvre. — h, poumon.

1, abcès d'origine costale. — 1',

point d'ostéite costale. — 2, abcès
d'origine pleuro-pulmonaire, avec :

2', poche sus-costale : 2 ", poche sous-

costale communiquant avec 2' au Ira-

vers de l'espace intercostal. — y,

lésion pleuro-pulmouairc.

deux intercostaux et conserve cette situation jusqua

l'extrémité antérieure de l'espace intercostal, où il se termine. Nous avons déjà vu

qu'il était placé au-dessous de l'artère.

Dans ce long trajet demi-circulaire, les intercostaux abandonnent : l°de nombreux

rameaux nauscul aires pour les muscles intercostaux, suixostaux et sous-costaux;

2° de petits filets sensitifs pour les côtes, leur périoste et probablement aussi le feuillet

pariétal de la plèvre; 3" enfin, deux rameaux cutanés, dits perforants, l'un anté-

j'ieur, l'autre latéral. — Le rameau perforant latéral se sépare du nerf intercostal

à la partie moyenne de l'espace intercostal. Il perfore de dedans en dehors le muscle

•intercostal externe et vient se ramifier dans la peau de la région costale. Rappelons,
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ea passant, que les rameaux perforants latéraux du deuxième et du troisième nerf

intercostal traversent le creux de l'aisselle pour venir se distribuer à la face interne

du bras. — Le rameau perforant antérieur constitue pour ainsi dire la partie

terminale de Tintercostal lui-même. D se dégage des muscles intercostaux au voisi-

nage du sternum espace perforé antérieur; et se distribue aux téguments de la

paroi antérieure du thorax, à la partie interne de notre région costale et à la région

sternale. C'est au niveau de ces diverses branches perforantes que siègent les points

douloureux de la névralgie intercostale.

§ 3 — REGION MAMMAIRE

La région mammaire peut être définie : la partie de la paroi thoracique qui est

occupée par le sein ou mamelle. Cest, comme on le voit, une simple annexe de la

région costale ou, plus exac-

tement, une annexe de ses

couches superficielles , la

glande mammaire n'étant,

embryologiquement, qu'une

glande cutanée qui s'est

hautement différenciée et a

atteint un développement

remarquable. A peu près

insignifiante chez Thomme,
dont les mamelles sont res-

tées à un état rudimen-

taire, la région mammaire
acquiert chez la femme un
intérêt tout particulier en

raison de l'importance phy-

siologique et pathologiqii

que présentent, chez elle, la

glande mammaire et ses en-

veloppes.

1' Limites — Elles sont,

les unes superficielles les

autres, profondes. Superfi-

ciellement, la région mam-
maire a exactement les mê-
mes limites que la mamelle :

ces limites se confondent

avec la circonférence de

cette dernière. Très réduite

chez l'homme, oîi elle n'est

représentée que par le ma-
melon et l'aréole, elle pré-

sente, chez la femme, des dimensions considérables, quoique très variables : nous
verrons plus loin, en effet, que, à côté de mamelles très volumineuses, il existe des
mamelles de volume moyen et des mamelles de dimensions fort restreintes. En

Fig «0.

La mamelle chez la femme, vue antérieure jeune femme,
nullipare) (T. )

l . mamelle. — î. aréole. — 3. mameJoo. — 4. silloD i
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général, la mamelle occupe rinlei valle compris entre la troisième et la septième

côte et s'étend, en largeur, du bord du sternum au creux de l'aisselle. — Profon-
dement, nous arrêterons la région mammaire à l'aponévrose superlicielle, c'est-

à-dire à l'aponévrose qui recouvre le grand pectoral. Elle ne repose donc pas direc-

lement sur les côtes et les espaces intercostaux : elle en est séparée par une aponé-

vrose et par deux plans musculaires qui répondent, le premier au grand pectoral,

le second au petit pectoral. O's trois plans, il esta peine besoin de le rappeler,

appartiennent à la région costale.

La région iiiamiiiain' est une réi;i(in puii'e et .symétrique : les mamelles, en effet, dans les condi-
tions normales, sont au nombre de deux,
l'une droite, l'autre gauche (fig. 480). L'ab-

sence de mamelles [amaslie), cju'elle soit

bilatérale ou unilatérale, est rare. Il n'en

est pas de même de l'augmentation de
nombre

(
pohjmastle). D'après Mitgheli.

BiîucE (1879), cette polymastie s'observerait

dans la proportion de 7 p. 100, et plus

souvent ciiez l'homme que chez la femme :

elle serait même héréditaire (M.\iiie, 1893).

Il est à remarquer que les mamelles sur-

numéraires se développent, non pas dans
des régions quelconques, mais sur des

points qui, chez les animaux, présentent

des mamelles normales (voy. le schéma de

Williams hg. 481) : la polymastie, chez la

i'cmme, devient ainsi la reproduction d'un

type qui est constant dans la série zoolo-

gique et, de ce fait, acquiert toute la signi-

lication des anomalies dites réversives (voy.

à ce sujet, ïestut , Anatomie humaine,
t. IV) . On les observe prest[ue toujours

sur le thorax et au-dessous des mamelles
normales (Lichtenstehn

,
L.vloy) : mais on

peut en rencontrer encore en dehors des

limites assignées par le schéma de Wil-
i.i.\Ms : ainsi, on a trouvé des mamelles
surnuméraires sur l'éiiaule. sur le dos,

dans l'épaisseur de la grande lèvre, sur

la face antéro-mteinc i\r la cuisse droite

(Testut).

Les mamelles surajoutées sont plus ou
moins nombreuses : on en compte habi-

tuellement une, deux ou trois ; très rare-

ment davantage. Rudimentaires dans la

plupart des cas, elles atteignent, dans d'au-

tres , des dimensions considérables. Le

plus souvent, pendant la lactation, elles

augmentent de volume et sécrètent du lait

coiiime les mamelles principales. Faitinté-

i cssantànoter, elles peuvent, cunnne les mamelles normales, èti'e le siège d'abcès, de tumeurs béni-

gnes ou malignes, et mémo, d'aitres >\'h.i,iai\is, les tumeurs y seraient particulièrement fréquentes.

3"^ Forme extérieure et dimensions. — Le sein a, chez la femme normalement

conformée (lig. 480), la forme d'une demi-sphère reposant sur le thorax par sa face

plane et présentant, sur le milieu de sa face convexe, une saillie appelée mamelon,

saillie que nous étudierons plus loin. Il est séparé du thorax par un sillon, bien

indiqué seulement à sa partie inférieure, le sillon sous- mammaire. Disons, en

passant, que les incisions pratiquées à ce niveau pour extirper les tumeurs bénignes

de la mamelle donnent une cicaliice à peine visible.

Celle forme fondamentale du sein nous offre de nombreuses variétés en rapport,

d'ordinaire, avec le développenicril si variable que présentent les mamelles suivant

Fig. 481.

Scliéma de Wii.i.iAiis montrant qiicllR esl la

mamelles sui'numéraii'es par lapiioi'l à lu

maie (T).

1. n, ni, IV. V, VI. vil, preniierc. iluuxiiMiii;. troisième, qua-
1i-iùnic, clntiuicnic, sixièiin- et septième jtaires di- iiiiimeltes. — La
• lualriému paire ilV) repri'sente les niaiiielli", ninlcs. Les trois
premières paires 1, II. 111. ri.|.ti)n(lalll aux iiiamillis su niuiiH-rai i l'S

supérieures : les liois dernières paires i\ \ l \ir. auxsurilumc-
r.lires inférieures.

sUualion des

mamelle nor-
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l'âge (it suivant les sujets. Lorsque la mamelle est atrophiée, elle fait, comme cela

s'observe chez l'homme, un reliefà peine visible. Lorsqu'elle est, au contraire, très

développée, elle prend une forme plus ou moins cylindrique; quelquefois même,

chez les femmes obèses et chez les multipares qui ont nourri leurs enfants, elles

deviennent molles, flasques, plus ou moins pendantes au-devant de la poitrine.

Le volume des seins à l'état normal est encore plus variable que leur forme.

Disons tout d'abord que les modifications qu'ils subissent varient chez le même
sujet, suivant l'âge et suivant les conditions physiologiques. Rudiinentaires jusqu'à

la puberté, les seins prennent, à ce moment, un accroissement brusque, comme les

organes génitaux, et arrivent, en très peu de temps, à leur état de développe-

ment parfait : ils ont alors les dimensions d'un gros poing environ. Puis, après la

ménopause, ils subissent l'atrophie qui frappe, à ce moment, tout l'appareil

génital.

Il est à remarquer que leur volume s'accroît pendant les périodes menstruelles ;

il s'accroît encore, dans des proportions considérables, vers le deuxième ou le troi-

sième jour qui suit l'accoucheiuent, au moment où la sécrétion lactée s'établit.

Mais, quand 'rallaitement est terminé, les mamelles reprennent peu à peu leurs

dimensions ordinaires.

A côté de ces variations physiologiques, que l'un observe chez tous les sujets, le

volume des seins présente des dillërenccs notables d'un sujet à l'autre. Il est

intéressant de noter, à ce propos, que le volume du sein n'est pas toujours en rap-

port avec l'aptitude de la femme à allaiter son enfant; le tissu adipeux, en effet,

pouvant, dans certains cas, prendre une part beaucoup plus grande que le tissu

glandulaire à la formation de la mamelle. Un autre fait intéressant à retenir, c'est

(jue, d'une façon générale, les femmes de la campagne ont les seins plus développés

que les femmes de la ville, ce qui tient à ce que beaucoup de ces dernières n'allai-

tent plus leurs enfants. Les mamelles s'atrophient donc, semblables en cela à tous

les organes, quand elles ne remplissent pas les fonctions qui leurs sont dévolues,

et il n'est pas irrationnel de penser que si les femmes des villes continuent à ne pas

allaiter leurs enfants, un jour viendra où, l'hérédité aidant, leurs seins, leurs

glandes mammaires tout au moins, se trouveront réduites aux proportions minus-

cules que présentent aujourd'hui celles de l'homme.

Le brus(jue accioissement que los seins subissent au moment de la puberté se produit non
seulement chez la t'omme, mais aussi chez l'iiomrne; mais il est. chez ce dernier, tout à fait tran-

sitoire et disparaît rapidement. Il persiste cependant dans certains cas et l'iiypertrophie qui en
i'ésulte constitue la variété de rjipiécoinaslie dite p?'imilive ou essentielle.

Le travail d'hyperplasie physiologi((ue qui s'observe au moment de la puberté est susceptible

(lu s'exagérer (I^iehiîe Dei.bet) ; on peut voir alors les mamelles s'hypertrophier au point de prendre
des proportions gigantesques (on en a observé qui mesui'aient plus d'un mètre de circonférence

et dont le jioids dépassait 30 kilos), et de constituer une véritable infirmité susceptible, même,
d'entraîner la mort des malades.

Les lésions des organes génitau.K onl une influence manifeste sur le développement du sein.

Chez la femme, l'extirpation des ovaires entraîne souvent l'atrophie des seins; au contraire,

chez l'homme, les lésions testiculaires survenant peu après la pubeilé peuvent s'accompagner
d'une hypertrophie mammaire, décrite sous le nom de gynécomastie secondaire (Pierre Delbet) :

on no la <'onfiin(ha pas avec la f/j/iiécnmaslie primitive signalée plus haut qui, elle, s'observe
i-hez des sujets absolument normaux.

4° Exploration. — L'exploration de la région mammaire a, en pratique, une
grande importance, en raison des nombreuses affections dont cette région peut

être le siège. En saisissant la mamelle à pleine main, dans le sens transvei'sal, on

sent parfaitement les différents lobes de la glande à la résistance particulière qu'ils

offrent aux doigts ; on reconnaît aussi leur mobilité sur les plans profonds et leur
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mobilité sous la peau. La palpation étant ainsi pratiquée, il semble, parfois, qu'un

lobe de la glande soit plus ferme, plus dur que les autres, ce qui peut faire croire à

la présence d'un noyau pathologique. Il suffit alors, pour éviter cette erreur, de

palper la mamelle, la main étant placée à plat et refoulant la glande sur le grand

pectoral : la sensation de consistance donnée par le lobe disparaît si celui-ci est

normal ; elle pei^siste, au contraire, s'il s'agit d'une lésion pathologique.

5 " Plans constitutifs. — Envisagée sur une coupe verticale ou sur une coupe hori-

zontale (fig. 485 ), la région mammaire nous apparaît comme constituée par une

série découches superposées, qui sont, en allant de la superficie vers la profondeur :

1° la peau; 2° le tissio cellulo-adipetix sovs-cutané ; 3° la glande mammaire ;

4° enfin, une deuxième couche cellulo-adipeuse, qui sépare la glande de l'aponé-

vrose du muscle grand pectoral, la couche cellulo-adipeuse rétro -mammaire.

A. Peau. — La peau de la région mammaire ne se distingue en rien, sauf à sa

partie moyenne, de la peau des régions avoisinantes : elle est lisse et unie, de colo-

5'

2 .

Fig. 4S2.

Le iiiamelon et son aréole, chez une femme
vierge (T.).

Fig. 4813.

Le mamelon et son aréole, chez une femme
enceinte (T.).

1, iiuimcloii. — 2, aréole. — 3, tubercules de Morgagni (fig. 482) el tubercules de Montsomcry (fig. 483). — 4, sillons-

à la base du mamelon. — 5, peau du seni. — 5', aréole secondaire. — 0, cercle veineux de Haller.

ration blanchâtre, recouverte de poils de duvet. Mais, à sa partie moyenne, elle se

modifie sensiblement pour constituer l'aréole et le mamelon.

a. Aréole. — L'aréole ou auréole (fig. 482) est une région régulièrement circulaire,

de 15 à 25 millimètres de diamètre, en tourant la base du mamelon et se continuant

avec elle. Elle présente une coloration foncée, plus prononcée chez les femmes

brunes que chez les femmes blondes. Elle renferme des glandes sébacées volumi-

neuses, qui font saillie à sa surface extérieure et forment ce qu'on appelle les-

tubercules de Morgagni. — L'aréole subit, sous l'influence et dès le début de la

grossesse, des modifications importantes (lig. 483) : tout d'abord, elle prend une

teinte plus foncée qui, suivant les sujets, varie du jaune brun au brun noirâtre;

puis, tout autour d'elle, en apparaît une autre, moins foncée et moins uniforme, c'est

Varéole secondaire, la précédente constituant Varéole primitive ou vraie des-

accoucheurs. Enfin, les tubercules de Morgagni deviennent beaucoup plus volumi-

neux et laissent sourdre parfois, quand on les presse, un liquide qui présente



HÉGIONS TIIOUÂGIQUES PARIÉTALES 09d

tous les caractères du colostrum ; ils forment les saillies que l'on décrit, en obsté-

trique, sous le nom de tubercules de Montgonierxj. — Au niveau de l'aréole,

comme au niveau du mamelon la peau est line, adhérente au plan sous-jacent, et

•doublée, à sa face profonde, d'une couche de libres musculaires lisses {rauncle

sous-aréolaire). — Elle peut être, chez les femmes qui allaitent, le siège de gerçures,

de crevasses, d'eczéma. Aux dépens des tuiierculcs de Montgomery se développent,

•assez souvent, de véritaliles abcès tubéreux (lig. 488, c).

b. Mamelon. — Le mamelon se dresse au centre de l'aréole comme une grosse

papille de forme cylindrique, longue de 10 à 12 millimètres, large de 9 à 10 milli-

mètres. On peut rencontr(>r des mamelons surnuméraires {polythélie) ; comme
aussi le mamelon normal peut faire défaut (athélie). Ces anomalies sont rares. Il

est, par contre, relativement fréquent d'observer sur le mamelon des malforma-

tions diverses (lig. 484) qui rendent l'allaitement difiicile ou même impossible :

Fig. 4S4.

Déformations du mamelon, vues sur des coupes sagittales de la mamelle.

A, mamelon normal. — B, brièveté du mamelon. — C, invagination du mamelon. — D, ombilication du mamelon.
E, rétraction du mamelon (dans le cancer).

•c'est ainsi que le mamelon est souvent trop court pour que le nouveau-né puisse

le saisir ; d'autres fois, il a sa forme et sa longueur normales, mais au lieu d'être

en saillie à la surface de l'aréole, il est enfoui dans une sorte de dépression {ombi-

lication du mamelon) ; enfin les deux malformations précédentes peuvent se com-

biner, c'est-à-dire que le mamelon peut être à la fois trop court et ombiliqué, et

l'on a alors ce qu'on appelle Vinvagination du mamelon. A côté de ces malfor-

mations qui, d'ordinaire, ne sont pas de cause pathologique, nous devons signaler

les déformations du mamelon consécutives aux ulcérations profondes et aux

abcès de la glande ; nous signalerons enfin et surtout la rétraction du mamelon
(fig. 484, E) qui accompagne le développement de certaines tumeurs du sein et

que l'on s'accorde à regarder comme un signe de la malignité de l'affection : en

effet, c'est surtout dans le cancer qu'on l'observe.

Quoi qu'il en soit de sa forme et de sa longueur, le mamelon est irrégulier,

rugueux, ridé. Sa coloration est foncée comme celle de l'aréole. Sur son sommet,

existent 12 à 20 orifices, les embouchures des canaux galactophores. A son

niveau, la peau est fine, très adhérente au plan sous-jaccnt. Elle présente, à sa face

profonde, des fibres musculaires lisses, les unes circulaires, les autres longitudi-

nales, dont l'ensemble constitue le muscle mamillaire : c'est à l'action de ces

libres que le mamelon doit de durcir, spontanément ou quand on le touche, phé-

nomène que l'on désigne encore, mais à tort, sous le nom d'érection du mamelon.

En raison de sa finesse et des traumatismes qu'elle subit pendant l'allaitement
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la peau du mamelon s'excorie, se ci^evasse avec la plus grandf^ facilité. Les dou-

leurs qui en résultent sont vives et peuvent aller jusqu'à empêcher la mère de

donner le sein à son enfant; en outre, ces gerçures ouvrent la porte à l'infection

et sont une cause des plus importantes des abcès du sein. Ajoutons qui' Ton voit,

parfois, se développer sur le mamelon une ulcération d'une nature spi'ciale qui a

une tendance toute particulière à évotuer vers le cancer. Cette affection, sur l'exis-

tence réelle de laquelle on discute encore,; est connue sous le nom de maladie de

Pagel. du nom du médecin anglais qui la décrivit, le premiei

due. d'après Dauieh (1889), à des psorospermies.

l'n 1874 : ell(> serait

B. Tissu cellulo-adipeu.k sous-cut.\né. — Au-dessous de la peau, lujus l encontrons le

tissu cellulo-graisseux sous-cutané. Quand on examine ce panuicuie ndipeux sous-

5' s ^ cutané sur les coupes de la

n'gion (fig-. 485j. on le voit,

à la périphérie de la glande,

se diviseï' eu deux lames

d'un développenumt fort

inégal : i° anc \;ime posté-

l ieure ou rétro-mammaire

,

uiinci!, qui s'insinue entre

la base de la glande et l'apo-

névrose du graïul pectoral
;

nous la l'etrouverons tout à

l'heure: 2" une lame anté-

rieure ou pi-é-inammaire.

('paisse, qui s"étale sur la

face convexe di' la glande,

entre elle et la peau. Cette

lame aiili'rieure ne fait

défaut qu'au niveau du

mamelon et de l'aréole : en

ces points, la peau repose

(li l'ccteiuenl surletissu glan-

dulaire. — Dans bien des

cas, les pelotons graisseux

qui constituent le tissu cel-

lulo - ad i peux so us - cutané

s'insinuent entre les lobes

de la glande et s'étendent, parfois, jusqu'à la couche cellulo-adipeuse rétro-niam-

jnaire. Le pannicule adipeux pré-mammaire est subdivisé en une séi'ie de logettes par

des tractu.s fibreux épais qui se portent de la surface de la glande à la face profonde

de la peau. — C'est dans ce tissu cellulaire sous-cutané que se raniilient les vais-

seaux et les nerfs destinés à la glande. On y observe parfois des abcès dits sous-cu-

lanés (fig. 488, e), consécutifs, d'ordinaire, à une excoriation et à une lymphangite;

ces abcès peuvent s'étendre en nappe et dépasser même les limites d(; l'organe.

C. Glande MAMMAIRE. — Au-dessous de la couche cellulo adi])euse sous-cutanée se

trouve la glande mammaire : elle se présente à nous sous la forme d'une masse gri-

sâtre ou grisjaunàtre, revêtant la même configuration générale que la mamelle elle-

même (fig. 486). Elle est irrégulièrement circulaire et envoie une série de prolonge-

Fig. 48a.

Coupe liorizorilale do la niainelk

droite (sujet congelé, vingt

-

deux ans; segment inlorieui

de la coupe) (T

Cv, Cvi, Cvii, cinquième, &i\ii'iiio el

s('j)liômc côtes. — Xii\ pian vertical pas-

sant par laxe chi mamelon.

A, sternum. — B, grand pectoral. — là

lelé. — D, intercostaux. — E, plèvre. — 1'

1, peau de la mamelle (bord axillairc).

sternal). — 2, aréole. — o, mamoloa. — '

traie), avec 4

:>', leur sinus

C, faraud den-iTelit pectoral,

poumon.
- t', peau de la mamelle (Ijord

glande mammaire (portion cen-

sa portion péripliérique. — 'i, canaux galactopliores, avec
B, crêtes de la glande mammaire. — 7, les cloisons

libreuses qui les continuent jusqu'au derme cutané. — î<, 8', loges adipeuses

sous-cutanées. — 9, couche graisseuse rétro-mammaire. — 10, traînées

j^raisseuses intra-mammaires. — 11, aponévrose du grand pectoral. — \î,

lascia superlicialis (ligament suspeuseur de la mamelle). — eouclie de
tissu cellulaire liclie. située entre le l'ascia superticialis et l'aponévrose sous-

j accule (séreuse de la mamelle).
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inents. dont un seul, le prolongement axillaire, est constant (Rirffel). Ce pro-

longement axillaire se porte en dehors, contourne le bord inférieur du grand

pectoral et empiète plus ou moins sur le creux de l'aisselle.

Vue sur une coupe (fig. 485), cette masse glandulaire comprend deux parties

bien différentes : i° une partie périphérique qui se délimite assez mal par rap-

port au tissu cellulaire sous-cutané ; de coloration jaunâtre ou rougeàtre, molle,

friable, elle est formée manifestement par des grains glandulaires, que sépare les

FiR. 486.

Région mammaire : la mamelle vue en place.

1, r lambeaux cutanés interne et externe (incisions en I), fortement érignés. — 2, 2', fascia superficialis, disposé
également en deux lambeaux. — 3, grand ])ectorai, recouvert par son aponévrose. — 4, grand dentelé également recou-
vert par sou aponévro.*-e. — 5, mamelle, avec : 5', sou prolongement axillaire ; son prolongement supérieur (peu

marqué) : ri
" son prolongement inféro-interne (peu marquéi. — S, mamelon. — ", aréole. — 8, artère mammaire externe.

— 9, brandies arlérielles provenant des intercostales. — 10, nerf du grand dentelé. — 11, rameau perforant latéral

du deuxième intercostal. — 12, rameaux perforants antérieurs.

uns des autres un tissu conjonctif plus ou moins inliltré de graisse suivant les

sujets ;
2° une partie centrale, de coloration blanchâtre, renfermant avec des

grains glandulaires beaucoup plus rares, du tissu conjonctif résistant et les

conduits excréteurs de la glande ou canaux galactophores.

La glande mammaire est une glande en grappe (fig. 487). Plus exactement,

elle est constituée par la réunion d'un certain nombre de glandes en grappes

distinctes, au nombre de 12 à 20, désignées sous le nom de lobes et possédant,

chacune, leur canal excréteur (canal galactophore) . Ces diverses petites glandes

-VN.VTOMIE TOPOGR.\PHIQUE. — T. I. 88
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peuvent s'infecter isolément et supputer alors successivement, les unes à la suite

des autres : ainsi s'expliquent ces abcès multiples (flg. 488, b et d). que l'on

observe si souvent dans les mastites suppurées, et qui éternisent parfois la

maladie, transformant le sein en une masse bosselée, marbrée de taches violacées,

aux centres desquelles s'ouvrent de nombreux orifices fistuleux.

Les canaux galaclophores sont au nombre de 12 à 20, comme les lobes glandu-

laires dont ils émanent. Ils convergent tous vers la base du mamelon : d'oii le

conseil, en cas d'abcès siégeant à ce niveau, de pratiquer les incisions dans le

sens radié pour éviter leur blessure. Un peu avant d'atteindre le mamelon, cha-

cun d'eux présente une dilatation fusiforme, de 12 à 45 millimètres de long sur 6

<à 8 de large, sorte de réservoir où s'amasse le lait dans l'intervalle de l'allaitement.

Ils débouchent au sommet du mamelon par des orifices arrondis, dont l'ensemble

constitue une sorte de crible ou de pomme d'arrosoir.

On admet aujourd'hui que, pour la mamelle comme
pour les autres glandes de l'organisme, c'est par les

orifices et parles conduits excréteurs que se fait, le plus

souvent, l'infection du tissu glandulaire. La mastite

puerpéi'ale, la plus fréquente de beaucoup de ces infec-

tions mammaires, est donc une inflammation primiti-

vement canaliculaire, puis glandulaire, favorisée parla

stase du lait dans les conduits et due à la pénétration

dans les canaux galactophores des germes qui pullulent

sur le mamelon et l'aréole. Ces germes y sont constam-

ment apportés par les mains de la mère ou par la

bouche de l'enfant : de là l'importance qu'ont les soins

do propreté du mamelon après la tétée, pour éviter

l'apparition de pareils accidents.

Rappelons, en terminant ce qui a trait à la glande

mammaire, que le sein est, comme le fait remarquer

Pierre Delbet, le champ de prédilection des néoplas-

mes.' On y observe des tumeurs circonscrites, mobiles,

indépendantes du reste de la glande, n'envahissant pas

les régions voisines et les ganglions, ne récidivant pas

lorsqu'elles ont été extirpées : ce sont des lurneuv»

bénignes (adénomes, fibromes, adéno-fibromes, etc.). Par contre, on en voit d'au-

tres qui sont mal limitées, adhérentes au reste de la glande, confondues avec elle,

qui envahissent rapidement les tissus voisins et les ganglions, qui récidivent après

extirpation et se généralisent : ce sont des hcmeiws malignes, des cancers (épithé-

liomes, sarcomes, etc.j. L'ablation partielle ou totale du sein est donc une opération

qui trouve en pratique de nombreuses indications ; cette ablation est facile, d'ordi-

naire, en raison de la situation superficielle de l'organe.

Fig. 487.

Les globules ne la gianae

mammaire et les (•onduits

galactophores (d'après Plav-

fair) (T.).

1, conduits galactophores.

2, lobules de la fjlaiide mammaire.

D. Couche cellulo-.vdipeuse rétro-m.\mm.ure. — La glande mammaire est séparée

delà face antérieure de l'aponévrose du grand pectoral, sur lequel elle repose, par

une couche de tissu cellulaire, plus ou moins infiltré de graisse, qui n'est autre

que la partie la plus profonde du tissu cellulaire sous-cutané : le tissu cellulaire

sous-cutané étant censé se dédoubler au niveau de la glande en deux feuillets, l'un

antérieur, l'autre postérieur, la couche rétro-mammaire n'est autre que le feuillet

postérieur résultant de ce dédoublement.
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La couche celluleuse rétro-mammaire est constituée par le fascia superficialis

adhérant à la glande et relié lui-même h l'aponévrose du grand pectoral et au bord

antérieur de la clavicule par du tissu

cellulaire, sorte de ligament suspen-

seicr de la mamelle, qui, suivant les

sujets, est très serré ou excessive-

ment làctu^ : dans le premier cas. la

mamelle est solidement maintenue

au-devant de la paroi thoracique ;

dans le deuxième cas, elle tombe

plus ou moins bas.

Cette couche de tissu r-i'ilulaire

lâche, aréolaire, à grandes mailles,

que Chassaignac a décrite comme
une véritable bourse séreuse {bourae

rélro-mammaire) ,
explique la mobi-

lité que présente la glande sur le

grand pectoral, mobilité qui dispa-

rait dans le cas de tumeur maligne

en raison de l'envahissement du

grand pectoral par le tissu néopla-

sique. Elle peut être le siège de

phlegmons rapidement envahis-

sants, àilsphleginom ou abcè.s rélro-

mammaires, très rarement primitifs

(si tant est qu'ils existent), presque

toujours consécutifs à un abcès d'un

des lobes profonds de la glande ou-

vert dans le tissu cellulaire rétro-

mammaire. Il arrive même, parfois,

que ces phlegmons glandulaii-es pro-

fonds s'ouvrent en même temps dans

le tissu cellulaire sous-cutané, cons-

tituant alors cette variété d'abcès,

dits en bouton de chemise (tig. 488,

a, a' , a"), dans laquelle deux poches,

l'une sous - cutanée , l'autre sous-

mammaire, communiquent ensemble par un couloir intermédiaire creusé en plein

tissu glandulaire.

4° Vaisseaux et nerfs. —• La mamelle, comme toutes les glandes dont l'activité est

considérable, a une vascularisation très riche.

a. Artères. — Les artères proviennent de la mammaire interne, de la mammaire
externe et des intercostales aortiques. — La mammaire interne, branche de la

sous-clavière, est l'artère principale de la mamelle. Elle émet deux ou trois

rameaux, qui, après avoir perforé les muscles intercostaux et le grand pectoral,

se portent vers la partie supéro-interne de la glande et se ramilient sur les deux

faces. — La mammaire externe ou thoracique inférieure, branche de l'axillaire,

abandonne au côté externe de la glande deux ou trois rameaux. A ces rameaux

Fig. 488.

Pi incipau.v abcès de la mamelle, vus sur une coupe
antéro-postérieure

.

1, grand pectoral. — 2, espace sous- ou rétro-mammaire. —
3. troisième côte. — 4, espaces intercostaux. — 5, poumon el

plèvre. — 0, tissu cellulaire sous-cutano.
a, abcès glandulaire (mastite suppurèe) ouvert à la fois dans

la bourse sous-mammaire (a) et dans le tissu cellulaire sous-
cutanè («"). — i, d, abcès glandulaires isolés. — c, abcès tubé-
reux de l'aréole. — e, abcès sous-cutané.

La llècbe noire placée dans le sillon sous-mammaire est des-
tinée à montrer une des voies d'accès sur la mamelle.
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s'ajoutent parfois quelques ramuscules issus de la thoracique supérieure, branche

de l'acromio-thoracique. —• Les intercostales, enfin, fournissent à la mamelle un
certain nombre de rameaux perforants, toujours très courts. Ils abordent la glande

par sa face postérieure et se ramifient dans son épaisseur. — Toutes ces artères

sont ordinairement d'un faible calibre et, de ce fait, ne présentent aucun intérêt au

point de vue chirurgical.

b. Veines. — Les veines suivent, mais en sens inverse, le même trajet que les

artères. Elles aboutissent à la veine axillaire, à la veine mammaire interne, enfin

aux veines intercostales.

c. Lymphatiques. — L'étude des lymphatiques mammaires présente, à l'inverse

de celle des vaisseaux sanguins, un intérêt de premier ordre, en raison des opéra-

tions que l'on essaie d'opposer au cancer du sein, opérations qui comprennent, on

le sait, non seulement l'ablation de la tumeur elle-même, mais encore l'extirpation

aussi complète que possible des lymphatiques et des ganglions tributaires, toujours

plus ou moins envahis. 11 importe donc de préciser avec soin, d'une part le trajet

de ces lymphatiques, d'autre part la topographie exacte de leurs ganglions. Les

lymphatiques mammaires se divisent en trois groupes que nous désignerons,

d'après leur situation, en externes, internes, inférieurs ou sous-mammaires :

a) Les lymphatiques mammaires externes sont représentés par deux gros

troncs, quelquefois trois ou même quatre. Ils partent du plexus aréolaire. lequel

est foi^mé par les lymphatiques cutanés, les lymphatiques glandulaires et les

lymphatiques satellites des canaux galactophores. De là, ils se dirigent en dehors,

du côté de l'aisselle, contournent le bord inférieur du muscle grand pectoral,

entrent dans le creux axillaire et s'y terminent dan» un groupe de ganglions qui

se trouvent situés sur la paroi interne de l'aisselle autour des vaisseaux mam-
maires externes. Ces ganglions s'anastomosent avec les autres ganglions de l'ais-

selle, aussi faut-il toujours, au cours d'une intervention pour cancer de la mamelle,

enlever, en même temps que les troncs lymphatiques et les ganglions axillaires

internes, tous les ganglions de l'aisselle (curage de l'aisselle).

(î) Les lymphatiques mammaires internes naissent de la partie interne de la

glande (d'oii leur nom) et traversent l'extrémité interne des espaces intercostaux,

pour se jeter dans les ganglions qui entourent les vaisseaux mammaires internes.

Ces lymphatiques, signalés depuis longtemps par Cruiskshank, IIuschke, Hyrtl,

Arnold, IIenle, et qui ont été récemment injectés (1890) par Rieffel, sont rarement

envahis, au début du moins, dans le cancer de la mamelle ; heureusement, ajoute-

rons-nous, car, s'il en était autrement, toute tentative d'extirpation radicale de la

tumeur serait fatalement condamnée.

Y) Les lymphatiques sous-mammaires rï^i^aeni de la face profonde de la glande.

Les uns cheminent dans l'épaisseur de l'aponévrose du muscle grand pectoral et se

rendent aux ganglions axillaires (Heidexhai.x). Les autres perforent le grand pec-

toral, cheminent entre ce muscle et le petit pectoral et aboutissent aux ganglions

sous-claviculaires
; sur leur trajet, on rencontrerait d'ordinaire deux ou trois petits

ganglions (Grossm.\nn 1893, Rotter 1899). Les lymphatiques sous-mammaires sont

fréquemment atteints dans le cancer de la mamelle. Aussi, dans le but de les

enlever, n'hésite-t-on plus aujourd'hui à extirper les muscles grand et petit pec-

toral en même temps que la glande et les ganglions de l'aisselle : le chirurgien ne

s'arrête que sur le plan costal, faisant ainsi une opération aussi radicale que pos-

sible (opération de H.-vlsted).

d. Nerfs. — Les nerfs de la mamelle, abstraction faite des filets sympathiques
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qui se rendent à la çlande avec les vaisseaux, proviennent de sources multiples,

savoir : 1° des deuxième, troisième, quatrième, cinquième et sixième intercostaux
;

2° de la branche sus-claviculaire du plexus cervical ;
3° des branches thoraciques

du plexus brachial.

§ 4— RÉGION DIAPHRAGMATIQUE

La région diaphragmatique est une mince cloison transversale formée par le

muscle diaphragme. Elle sépare la cavité thoracique de la cavité abdominale : elle

appartient donc à la fois à l'une et à l'autre de ces deux grandes cavités, formant en

quelque sorte le plancher de Tune et le plafond de l'autre.

1° Forme et situation. — Sa forme et sa situation sont celles du diaphragme.

Fortement bombée en haut, elle affecte, dans son ensemble, la forme d'une voûte

(fig. 490) ou, si l'on préfère, d'une coupole, que coiffe et que masque le thorax : sa

base ou circonférence répond à la circonférence inférieure

du thorax; sa convexité, qui remonte plus ou moins haut

dans l'intérieur de la cage thoracique, répond aux viscères

thoraciques ; sa concavité, aux viscères abdominaux.

La voûte diaphragmatique est plus large dans le sens

transversal que dans le sens antéro-postérieur. D'autre

part, elle descend beaucoup pkis bas en arrière qu'en

avant : elle est donc, comme le plan de la circonférence

inférieure du thorax, fortement inclinée de haut en bas et

d'avant en arrière. Ajoutons, enfin, qu'elle remonte un

peu plus haut à droite qu'à gauche, et que les deux points

culminants de la portion droite et de la portion gauche

sont réunis l'un à l'autre, sur ia ligne médiane, par une

surface légèrement excavée, sur laquelle repose le cœur.

La hauteuràlaquelle arrivent ces deux points culminants

de la voûte diaphragmatique varie suivant l'étendue des

mouvements respiratoires : au moment de l'expiration nor-

male, elle s'élève jusqu'à la sixième côte à gauche, jusqu'à

la cinquième à droite ; elle peut, dans les expirations for-

cées, atteindre la cinquième cùte a gauche et la quatrième

à droite. On conçoit donc qu'une blessure transversale ou

antéro-postérieure du thorax, un coup de feu par exemple,

siégeant dans le cinquième ou le sixième espace intercostal

(fîg. 489), pourra n'intéresser que les viscères thoraciques

seuls ou bien, en même temps qu'eux, les viscères de

Tabdomen, suivant que le blessé était en expiration ou, au

contraire, en inspiration au moment où il a été frappé.

2' Plans constitutifs, muscle diaphragme. — Un seul

plan, pour ainsi dire, constitue la région diaphragma-

tique : c'est le muscle diaphragme, iTCOuvert en partie, par la plèvre et le péri-

carde sur sa face supérieure, par le péritoine sur sa face inférieure.

Le diaphragme, dont l'étude détaillée appartient à l'anatomie descriptive (voy.

les Traites iVAnalomie descriptive), nous présente, à sa partie centrale, une large

lame aponévrotique, que l'on compare- à un trèfle à trois feuilles, c'est le centre

Fig. 489.

Rapports variables du dia-

phragDie avec la paroi

tlioracique suivant que
le sujet est en expij-ation

ou en inspiration (coupe

frontale du thorax).

1. paroi tlioracique. — 2. pou-
mon. — 3, diaphragme en iuspi-

ratiou. — 4, diaphragme en ex-

piraliou. — 3, foie.

On voit nettement qu'un agent
vulnérant pénétrant dans le tho-

rax au niveau du point maniué
|iar la floche, intéressera ou non
le diaphragme et le foie, suivant

que le blesse est en expiration

ou eu inspiration.
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phrénique : on lui distingue une base, qui est postérieure, une foliole antérieure et

deux folioles latérales, l'une droite, l'autre gauche. De tout le pourtour de ce trèfle

aponévrotique s'échappent des faisceaux charnus qui vont ensuite, comme autant

de rayons divergents, chercher insertion sur la paroi thoracique. Ils s'insèrent

Fig. 490.

Kégion diaphragiiiatique, vue anturieure.

La paroi antéi-ieure du Lliorax {plastron costal et corps du sternum) d'une part, la paroi antérieure de l'abdomen
d'autre part, ont été réséquées. Le péricarde a été ensuite incisé et les viscères tlioraciques fortement érignés en haut

pour dégager la face convexe du diaphragme. Enfin le ligament suspenseur du foie a été à son tour sectionné et les

organes abdominaux écartés en bas.

1, diaphragme, avec V sou pilier droit. — 2, péricarde. — 3, portion thoracique de la veine cave inférieure, et 3' sa

portion abdominale. — 4, poumon droit. — 5. cœur. — G. poumon gauche. — 7, portion thoracique de l'œsophage, avec
7', sa [)ortion abdominale. — 8, aorte. — 9, paroi postérieure de la cavité tlioracii|ue. — 10, estomac. — 11, foie, avec 1 1

,

son ligament suspenseur détaché du dii|hragmo. — 12, rate.

spécialement : 1° les antérieurs (faisceaux sternaux), sur la base de l'appendice

xiphoïde ;
2° les latéraux {faisceaux costaux}, sur la face interne et le bord supé-

rieur des six dernières côtes, en s'entrecroisant avec les faisceaux correspondants

du transverse de l'abdomen ;
3° les postérieurs {faisceaux lombaires), sur l'arcade
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du carré des lombes, sur l'arcade du psoas, enfin sur la face antérieure de la

colonne lombaire.

Les faisceaux d'insertion du diaphragme sur la colonne lombaire constituent les

deux piliers diaphragmatiques, droit et gauche. Le pilier droit, le plus volumi-

neux, se fixe sur le corps des deuxième et troisième lombaires. Le pilier gauche

descend moins bas cjue le droit : il ne s'attache, en effet, que sur la deuxième lom-

baire. Sur leur côté externe ils nous présentent, l'un et l'autre, un pilier acces-

soire qui descend un peu moins bas que le pilier principal ; entre le pilier prin-

cipal et le pilier accessoire passent les nerfs splanchniques. Les deux piliers

diaphragmatiques, nettement séparés l'un de l'autre dans toute leur hauteur,

s'envoient mutuellement au cours de leur trajet un faisceau anastomotique. En

s'entrecroisant sur la ligne médiane, ces doux faisceaux anastomotiques divisent

l'espace ovalaire à grand diamètre vertical, que délimitent entre eux le pilier droit

et le pilier gauche, en deux portions constituant chacune un orifice : un orifice

supérieur par lequel passe l'œsophage, c'est Yorifice œsophagien ; un orifice infé-

rieur qui livre passage à l'aorte, c'est V orifice aortique.

Le diaphragme est un muscle essentiellement inspirateur : quand il se contracte,

il redresse sa courbure et, d'autre part, il élève les côtes sur lesquelles il s'insère,

agrandissant ainsi les trois diamètres du thorax. Ses lésions, consécutives à des

maladies du péritoine ou, le plus souvent, de la plèvre (pleurésies diaphragma-

tiques), entraînent une gêne respiratoire considérable.

3° Points faibles diaphragmatiques. — La cloison, que forme le diaphragme enti'e

la cavité abdominale et la cavité thoracique, présente des points faibles, au niveau

desquels la barrière de séparation

des deux cavités laisse plus ou

moins à désirer. Ces points fai-

bles, on le conçoit aisément, expli-

quent la possibilité de la propa-

gation de l'inflammation de l'une

des cavités dans l'autre (périto-

nites consécutives à des pleuré-

sies, et inversement) ; c'est égale-

ment en ces points, de préférence

à d'autres, que se produisent cer-

taines variétés de hernies, dites

hernies diaphragmatiques

.

Les points faibles du dia-

phragme sont, tout d'abord, les

orifices destinés à laisser passer

les organes, qui du thorax vont

dans l'abdomen ou inversement.

Ces orifices, on le sait, sont très

nombreux : les uns, d'un faible

calibre, livrent passage aux nerfs

splanchniques et grand sympa-

thique, aux veines lombaire ascendante et petite azygos ; les autres, relativement

très larges, sont traversés par l'aorte, l'œsophage, la veine cave inférieure.

De ces derniers orifices, l'orifice aortique est celui qui présente le plus gTand

l-ig. 491.

Les insertions sfernales du diaphragme, vues d'en haut.

Le plastron slcrno-costal, sectionne horizontalement immédiatement
au-dessus du diaphragme, a été fortement érigné en avant.

1, sternum. — 2. 3, sixième et septième eôtes. — 4, péricarde,
dont la plus grande partie a été enlevée (on n'a conservé que la por-
tion qui repose sur le diaphragme). — 5, plèvre droite. — 6, plèvre
gauche, doublée d'une lame graisseuse. — 7, diaphragme, avec 8, 8,

ses faisceaux d'insertion au sternum. — 9, 9, paquet graisseux situé

dans les interstices des faisceaux sus-indiqués et faisant saillie à la

fois dans la cavité Ihoracique et dans la cavité abdominale. — 10,

deux ganglions lymphatiques. — 11. muscles intercostaux. — 12, \i'

,

branches de la mammaire interne. — 13, tissu cellulaire sous-cutané.
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intérêt et le seul qui puisse être considéré comme un véritable point faible de la

cloison. En effet, tandis que le diaphragme adhère h l'œsophage et à la veine cave et

qu'au niveau de ces organes la fermeture delà cavité thoracique peut être considérée

comme réelle, ce muscle est séparé de l'aorte, sur tout le pourtour de l'orifice' aor-

tique, par du tissu cellulaire lâche, qui se continue en haut avec le tissu cellulaire

du médiastin postérieur, en bas avec le lissu cellulaire rétropéritonéal. Au niveau

de l'orifice aortique, le thorax communique donc franchement avec l'abdomen
;

aussi, est-ce le chemin que suivent, parfois, pour passer dans la cavité abdomi-

nale, les collections purulentes ou autres (notamment les abcès par congestion de

la colonne dorsale), nées dans la cavité thoracique.

Outre les orifices que nous venons de signaler, la cloison diaphragmatique

présente d'autres points au niveau desquels sa résistance est moins grande

qu'ailleurs : voilà encore des points faibles, mais des points faibles d'un nouveau

j3
genre. Ces points faibles se ren-

L _ contrent au niveau de l'insertion

du diaphragme sur le pourtour

du thorax, et ils résultent de l'é-

cartement plus ou moins grand

qui existe entre deux faisceaux

musculaires voisins au moment
oii ils vont s'attacher sur le rebord

inférieur de la cage thoracique.

Parmi ces Malus musculaires

,

plus ou moins marqués suivant

les sujets, nous citerons :

1° L'hiatus à direction sagit-

tale, situé entre les deux fais-

ceaux sternaux droit et gauche,

lesquels, nous le savons vont

s'attacher sur la base de l'appen-

dice xiphoïde (fig. 491 ) ;
])ar sou

intermédiaire, le tissu cellulaire

prépéricardique du médiastin

antérieur et le tissu cellulaire

sous-péritonéal se trouvent en

communication directe : de là

la possibilité, pour un abcès

rétro-sternal, de descendre der-

rière la paroi abdominale anté-

rieure
;

2° L'hiatus qui sépare parfois

les faisceaux costaux des fais-

ceaux sternaux et au niveau du-

quel la plèvre et le péritoine sont

directement adossés ;

3° L'hiatus que l'on trouve immédiatement en dehors du faisceau de fibres qui vient

s'attacher sur l'arcade du psoasou, un peu plus loin, au niveau de la partie extern(;

de l'arcade du carré des lombes. Cet hiatus, appelé liialus diaphragmatique

(fig. 492), décrit depuis longtemps par Bourgeuy, par Theile. par Henle etc., et signalé

<lD£\lt

Fig. 492.

L'iiiatus diaphiagmatique, vue antérieure : la ligne

pointillée rouge indique le contour du rein (T.).

1, diaphragme, avec 1' et 1", ses deux piliers. — 2, peUt psoas,
avec 2', arcaije fibreuse du psoas. — 3, carré des lombes. — 4, liga-

ment ciatré du diapiiragme. — 5, Iransverse de l'abdomen. —
t>, hiatus costo-diaphragmatique. — 7, plèvre diaphragmalique,
visible à travers cet hiatus. — 8, et 8", onzième et douzième côtes.
— 9, douzième nerf intercostal. — 10, )fl', nerfs abdoniino-géuitaux.
— 11, nerf fèmoro-cutaué. — 12, nerf gènito-crural. — 13, œso-
|iliage. --14, aorte.

Liv, quatrième lombaire.
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de nouveau, dans ces derniers temps par Récamieh, par Tuffleu et Lejars, est très

varial^Ie suivant les sujets
;
mais, quand il existe, le cul-de-sac infe'ricur de la plèvre

est directement en rapport avec le rein. Nous y reviendrons plus loin à propos de

ce dernier organe (voy. t. II) et nous montrerons alors l'importance des rapports

qu'il affecte avec lui.

Ajoutons, en terminant, que les malformations congénitales du diaphragme

(absence de plusieurs faisceaux musculaires), de même que les cicatrices résultant

d'une blessure du muscle, constituent autant de points faibles qui peuvent être éga-

lement le point de départ de hernies diaphragmatiques (congénitales ou acquises).

4° Rapports. — Placée à la limite des deux grandes cavités thoracique et abdomi-

nale, la région diaphragmatique présente naturellement des i^apports très impor-

tants avec les organes ou les formations contenues dans

ces cavités (flg. 495). Nous allons ici examiner brièvement

«es rapports; nous y reviendrons avec détails à l'occasion

de chacun des organes précités.

a. Face supérieure ou convexe

— La face supérieure ou convexe

{face thoracique de certains au-

teurs) répond :
1° à sa partie

moyenne, auxdeux médiastinsan-

térieur et postérieur, c'est-;i-dire,

en allant d'avant en arrière, au

tissu cellulaire prépéricardique

,

au péricarde et au cœur (rappe-

lons-nous que le péricarde lui

adhère d'une façon intime) , h

l'œsophage, à l'aorte et au tissu

cellulaire du médiastin posté-

rieur; 2" sur les côtés, aux régions

pleuro-pulmonaires droite et gau-

che. Nous ferons remarquer, h

propos de ce dernier rapport, que

les deux poumons ne s'étendent

pas jusqu'à la circonférence du

diaphragme : il existe donc, entre

cette circonférence et la limite

externe de la base pulmonaire,

une portion du diaphragme qui

se trouve en rapport presque

immédiat avec les côtes. Cette portion sous-pulmonaire du diaphragme délimite,

avec la paroi costale, un sillon angulaire à sommet inférieur, que l'on désigne sous

le nom de sinus costo-diaphragmatique (fig. 493,8 et9) : c'est dans ce sillon que glisse

continuellement une lame amincie de la masse pulmonaire, descendant vers le fond

•du sinus au moment de l'inspiration, remontant au contraire au moment de l'expi-

ration. Le sinus costo-diaphragmatique est naturellement tapissé par la plèvre dans

toute son étendue, sauf au niveau de son fond, dont le cul-de-sac pleural reste

séparé par un intervalle de 2 à 3 centimètres de hauteur : cet intervalle (fig. 493,7)

est comblé par du tissu cellulaire lâche.

Fig. 493.

Cul-de-sac costo-diaphrag-

matique de la plèvre

(coupe frontale du tho-

ra.t schématisée).

1, cul-de-sac de la plèvre. —
•2. diaphragme. — 3, iiitercoslal

interne. — 4, Intercostal externe.
— .3, dixième côte. — C, cartilasie

«de la 11"^ côte. — 7, tissu cellulo-

£:raisseux iDler|)osé entre le cul-

<;le-sac et le point d'insertion du
(liapliragme i la paroi costale. —
*l, foie arec 8', capsule de Glisson.— 9, cavité péritouèale. — 10,

anse intestinale.

lllitl

Flg. 494.

Rapports du diaphragme
avec la paroi thoracique

au niveau du sinus costo-

diapliragmatique (coupe

frontale du thora.v;).

1. paroi llioracique. — 2. cavité

l>leurale remjiiie par un épanclic-

ment deliipiide. — 3, diaphragme.
— 4, foie.

Les flèches montrent que p.us

on choisit un espace bas situé

pour oii\rir la cavité pleurale,

plus on risque de blesser le dia-

})hragnie.

AN.^TOMIE TOl'OGll.VPHIQUE. 89
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Il résulte de la disposition du sinus costo-diaphragmatique deux faits intéres^

sants à noter, savoir : 1° une blessure siégeant à son niveau peut intéresser la

cavité pleurale, le diaphragme et la partie supérieure de l'abdomen sans léser le

poumon ;
2° les rapports du diaphragme avec la face interne de la paroi costale

sont d'autant plus intimes qvi'on se rapproche de la base du thorax, d'où le dan-

ger de blesser le diaphragme lorsqu'on choisit, pour pratiquer l'opération de l'em-

pyème (fig. 494), un espace intercostal trop bas situé.

b. Face inférieure ou concave. — La face concave ou inférieure de la région dia-

phragmatique (face abdominale de certains auteurs) est recouverte par le péritoine

dans toute son étendue, sauf sur les points suivants : au niveau de l'insertion du
ligament suspenseur du foie et du ligament coronaire (voy. Foie, t. II), au niveau

5' n io

Fig. 495.

Coupe frontale du tronc passant par le cardia, pour montrer les rapports du diaphragme
(sujet congelé, segment postérieur de la coupe) (T.).

1, foie. — 2, grosse lubérosité de Vestomac. — 3, œsophage. — 4, diapliragnic, avec : 4', son ccnlre plirénique ;
4", ses

piliers. — 0, poumon droit, avec 5'. sa scissure inlerlobaire. — 6, poumon gauche. — 7, feuillcl pariétal de la plèvre,

avec 7', son fenillel viscéral. — 8. sinus coslo-diaphragmatir|ue du côté droit. — 0, sinus costo-diaphragmatique (lu cùté'

gauche. — tO, cœur (paroi postérieure des ventricules). — 11. cavitédu péricarde. — 12, rate. — 13, pancréas. — 14,

|iorlion descendante du duodénum, avec 14', sa portion ascendante. — i.ï. colon descendant. — IIj. anses grêles. —
17. veine cave inférieure. — 18, veines sus-hépatiques. — 19, aorte abdominale. — 20, muscle grand dentelé. — 21, muscle
grand dorsal.

Cvi, Cvn, Cviu, Cix, Cx, Cxi, sixième, septième, huitième, neuvième, dixième et onzième cotes.

du pancréas, au niveau du duodénum, au niveau des reins. Elle répond successi-

vement, en allant de droite à gauche, à la face convexe du foie, à la grosse tubé-

rosité de l'estomac, à la face externe de la rate et à l'angle gauche du côlon. Elle est

encore en rapport : 1° à sa partie postérieure et latérale, avec les capsules surrénales

et l'extrémité supérieure des reins ;
2° à sa partie postérieure et médiane, au niveau

des piliers, avec le pancréas, le duodénum, les vaisseaux pancréatiques et rénaux,

les deux ganglions semi-lunaires droit et gauche.

Par sa face concave ou abdominale, le diaphragme supporte une pression beau-

coup plus considérable que celle qui s'exerce sur sa face convexe ou thoracique.

Cette pression peut être telle dans certains cas (violents efforts, chute, écrasement)

que la force de résistance du muscle est vaincue et qu'il se déchire. Ainsi s'ex-
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plique ce fait que, dans les hernies diaphragmatiques, on observe toujour-s la péné-

tration des organes abdominaux dans la cavité thoraeique, tandis qu'on n'observe

jamais la pénétration des organes thoraciques dans la cavité abdominale. Les organes

qui, de l'abdomen, font ainsi irruption dans le thorax à travers une ouverture anor-

male, congénitale ou accidentelle, du diaphragme, sont, dans la plupart des cas,

l'estomac et le côlon, la communication anormale siégeant 4 fois sur 5 du côté

gauche : il est à peine besoin de rappeler qu'ils compriment le cœur et le poumon
«t, de ce fait, apportent au fonctionnement de ces deux organes un trouble plus ou

moins grave ; de plus, comme dans toute hernie, ils peuvent s'étrangler et amener
iiinsi, si l'on n'intervient pas hâtivement, une mort rapide.

Rappelons en terminant que la cavité délimitée par la face inférieure de la région

diaphragmatique n'est autre que l'étage supérieur de la cavité abdominale et que, par

suite de « l'invagination » de la région diaphragmatique dans l'intérieur de laçage

thoraeique, les organes contenus dans cet étage supérieur de l'abdomen sont en

grande partie masqués et protégés parla base du thorax.

5° Vaisseaux et nerfs. — Les artères destinées à la région diaphragmatique pro-

viennent des diaphragmatiques supérieures, branches de la mammaire interne,

•des médiastines postérieures, branches de l'aorte thoraeique, des diaphragmatiques

inférieures, branches de l'aorte abdominale. 11 n'est jias sans intérêt de faire

remarquer que, au niveau des insertions costales du diaphragme, les réseaux vas-

culaires de ce muscle entrent en relation avec celui des intercostales. — Les veines

accompagnent les artères. Elles se rendent, en partie {veines diaphragmatiques

supérieures) aux mammaires internes, en partie {veines diaphragmatiques infé-

rieures) à la veine cave supérieure. — Les vaisseaux lymphatiques, extrêmement

nombreux, aboutissent, les uns aux ganglions du médiastin antérieur, les autres

aux ganglions du médiastin postérieur. Ils s'anastomosent à la fois avec les lympha-

tiques de la plèvre et avec ceux du péritoine : d'où, par leur intermédiaire, propa-

gation possible d'une inflammation de la plèvre au péritoine et réciproquement.

— Les nerfs viennent, accessoirement des six derniers nerfs intercostaux

(LuscHKA 1853, Cavalié 1896), et principalement des deux nerfs phréniques droit

et gauche. Le nerf phrénique, branche du plexus cervical, traverse, nous le savons,

la région sus-claviculaire (p. 662), pénètre ensuite dans le thorax, croise en avant

la racine du i^oumon, longe la face latérale du péricarde en cheminant entre celte

séreuse et la plèvre médiasline (fig. 497 et 499) et arrive enfin, après ce long trajet

•descendant, sur la face supérieure du diaphragme. Là, il se divise en de nom-

breux rameaux et ramuscules qui pénètrent dans l'épaisseur du muscle et s'y ter-

minent. C'est à l'inflammation de ces filets nerveux que l'on attribue les vives

douleurs qu'accusent les malades atteints de pleurésie diaphragmatique

.

Les douleurs caractéristiques de la néL'ralQie et de la névrite diaphrarpnatiques peuvent être

provoquées en exerçant des pressions sur certains points précis [points douloin-eiix) qui répon-

dent au trajet du nerf phrénique (Guéneau deMussy, Peter). Ces points douloureux, au nombre do

quatre, se trouvent situés : le premier, sur les apophj'ses épineuses des premières vertèbres cer-

vicales (il l'épond aux origines du nerf phrénique et du plexus cervical): le deuxième, dans l'in-

tervalle compris entre les deu,x chefs du sterno-cléido-mastoidien (il répond au passage du phré-

nique sur le scalène antérieur) ; le troisième, le long du bord du sternum, dans les premiers

espaces intercostaux ; le quatrième, à l'intersection de deux lignes (Guéne.\u de Mussy), dont

l'yne continuerait la portion osseuse de la dixième côte et dont l'autre prolongerait le bord externe

du sternum : c'est le « bouton diaphragmatique », il répond au point où le nerf phrénique atteint

Je diaplu'agme.



CHAPITRE II

CÂYITÉ THORACIQUE ET SON CONTENU

La cavité thoracique, sur le sujet revêtu de ses parties molles, nous pre'scnte exac-

tement la même configuration générale que sur le squelette : c'est encore ici une-

sorte de tronc de cône, dont la grande base, oblique en avant et en haut, i-épond à

la cavité abdominale, et dont la petite base, oblique en avant et en bas, se continue-

avec le cou.

Elle est nettement délimitée, sur tout son pourtour, par des régions déjà connues :

en avant, par la région sternale; en arrière, par la colonne vertébrale et la région

dorsale; latéralement, parla région sterno-costale et, en dehors d'elle, par la région

du creux de l'aisselle. Des deux orifices que présente la cavité thoracique sur le

squelette, l'inférieur est fermé par le diaphragme qui. comme nous l'avons vu,

constitue la régioa diaphragmatique; l'orifice supérieur, largement ouvert, est tra-

versé par une foule de formations, morphologiquement très différentes, qui, du cou,

descendent dans le thorax ou, vice versa, remontent du thorax vers les régions,

du cou.

Ce qui frappe tout d'abord quand on jette les yeux sur la cavité thoracique,

c'est l'énorme saillie que fait la colonne vertébrale. Cette colonne cloisonne

ainsi, dans sa partie postérieure tout au moins, la cavité thoracique et la divise

en deux cavités secondaires latérales . Chacune de ces cavités loge le poumon

correspondant.

Mais les deux poumons, avec la plèvre qui les enveloppe, ne sont pas en contact

immédiat sur la ligne médiane. Ils sont séparés l'un de l'autre par toute une série

d'organes, fort importants, qui se placent entre la colonne vertébrale et le sternum

et dont l'ensemble constitue le mediastin.

Nous pouvons donc distinguer, dans la cavité thoracique, trois régions : 1° deux

régions latérales, l'une droite, l'autre gauche, que nous désignerons sous le nom
de régions pleuro-pulmonaires ; 2° une région médiane, intermédiaire aux deux

autres, le médiastin.

ARTICLE 1

RÉGIONS PLEURU-PULMONAIRES

Le poumon est l'organe essentiel de la respiration : c'est, comme on le sait, un

organe mou, facilement dépressible, creusé d'une multitude de cavités ou alvéoles,

dans l'intérieur desquelles s'accomplit le phénomène de l'hématose, ayant pour

résultat la transformation du sang veineux en sang artériel. Le poumon, en sa
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qualité de viscère à volume variable et toujours en mouvement, est entouré par

une membrane séreuse, la plèvre. C'est par les plèvres que nous commencerons

notre description.

§ 1 — PLÈVRES

Les plèvres, membranes séreuses destinées à faciliter le glissement des poumons
sur les parois de la loge qui les renferme, sont au nombre de deux, l'une pour le

poumon droit, l'autre pour le poumon gauche : elles sont, du reste, complètement

indépendantes l'une de l'autre. 31orphologiquemenl, elles sont constituées, comme
toutes les séreuses, par deux feuillets, un feuillet pariétal et un feuillet viscéral,

délimitant entre eux la cavité pleurale, cavité qui est virtuelle à l'état normal, mais

qui devient manifeste à l'état pathologique. Comme toutes les séreuses également,

les plèvres présentent avec le système lymphatique des affinités toutes particulières,

qui expliquent la redoutable gravité des inoculations septiques de leur cavité.

1" Feuillet viscéral. — La plèvre viscérale ou pulmonaire présente une disposi-

tion qui est des plus simples. Elle entoure le poumon dans toute son étendue,

A B C

Fig. 496.

Rapports de la plèvre avec le poumon (schématique) : A, coupe frontale passant en avant du
hile : B, coupe frontale passant par le hile et le ligament triangulaire ; C, D. E. trois coupes-

horizontales, passant la première au-dessus du hile, la seconde au niveau du liile, la troisième

au-dessous du hile (par ce, dd et ee dans la figure B).

1, plèvre costale. — 2, plèvre diapliragnialir|ue. — .3, plèvre nicdiastine. — 4, plèvre viscérale.

5, plèvre du pédicule. — 6 et 7, ligament triangulaire du poumon.

excepté au niveau du hile où elle se réfléchit en dedans pour venir se continuer

avec la plèvre pariétale. Elle revêt donc successivement et sans discontinuité les

deux faces de l'organe, ses deux bords, sa base et son sommet. C'est à elle que la

surface extérieure du poumon est redevable de son aspect lisse et poli.

Au niveau des scissures interlobaires. la plèvre viscérale descend sur l'une des

lèvres de ces scissures et, arrivée au fond, remonte sur la lèvre opposée. Chaque

lobe pulmonaire est donc séparé de son voisin par un double feuillet séreux, et

tous les deux glissent réciproquement l'un sur l'autre comme le fait le poumon
tout entier sur la paroi thoracique. Autrement dit, la cavité séreuse envoie deux

prolongements dans les scissures interlobaires, et ces prolongements s'étendent

jusqu'au fond des scissures.
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Le feuillet viscéral, très mince et parfaitement transparent, adhère au poumon

d'une façon intime, d'une

façon si intime qu'il est

impossible de l'en sépa-

rer par la dissection. Cette

adhérence est assurée

par une mince couche de

tissu cellulaire, le tissu

sous -pleural ,
lequel se

continue dans les espaces

interlobulaires , avec le

tissu cellulaire du pou-

mon : elle nous explique

pourquoi les lésions pul-

monaires ont, presque

toujours, un retentisse-

ment plus ou moins pro-

noncé sur la plèvre.

2" Feuillet pariétal. —
La plèvre pariétale revêt

entièrement la vaste ca-

vité où est logé le pou-

mon. Les schémas figurés

ci-dessus (fig. 496) nous

montrent nettement sa

disposition, en même

temps que sa continuité

avec la plèvre viscéi-ale

au niveau du pédicule du

poumon et au niveau du

1 igam en t t r i angu 1 a i r (?

.

a) En bas, elle s'étale

sur la coupole diaphrag-

matique. Elle est. à ce

niveau, fort mince et

adhérente au muscle, c'est

la plèvre diaphragma-

tique.

p,) En haut, (fig. 509)

elle forme au-dessus du

poumon une sorte de

voûte ou dôme, qui se

moule exactement sur le

sommet de l'organe : c'estFig. 497.

Le médiastin, vu par sa face latérale gauche, après section

du pédicule pulmonaire, la plèvre restant en place.

,taué. - 2, muscles du dos. ' 3, 3^. premier.^ et neuviémc^ cMes -^
staux. - 0, Krand pectoral. - 7, clavicule. - »; "

f^^^l^! \.,^ ,èv,-e diaphra-
s brachial. - 11, plèvre costale. - '2; plevre medmst.ne i

, P
^^^^^

1, peau et tissu cellulaire sous-culaué.

inlercoslaux. — 5, vaisseaux intercostaux.
, ,

.„ mpaïasuni.-. — r -

et veine sous-clavières. - 10, plexus brachia .
- U, plèvre costale. ^

^^^',,;,""!!\^rbranch; Vud.e de 1 ar-

mali.iuc. - 14. coupe de la plèvre du pédicule (en raquette). 7. ,'''^''"^",'',,^^V"'^,;or„„deur. - l'.>, aorte tlioracique.

lôre pulmonaire. -17, 17', veines pulmonaires gauelies. - 18, péricarde, vu dans la piolonaeui.

(Pour les autres indications, voir la figure suivante.)
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le dôme pleural, encore appelé cul-de-sac suvérieur de la plèvre. Ce cul-de-sae

supérieur répond à l'ori-

fice supérieur du thorax,

auquel il est fixé, comme
nous l'avons déjà vu, par

un certain nombre de fais-

ceaux fibreux et muscu-

laires décrits par Zucker-

KANDL et par Sébileau {ap-

pareil suspenseur de la

plèvre). Il remonte habi-

tuellement à 2 ou 3 cen-

timètres au-dessus de la

partie antérieure de la

première côte et à 1 ou

3 centimètres au-dessus

de Textrémité interne de

la clavicule (Pansch), et

présente avec les orga-

nes du creux sus-clavi-

culaire , en particulier

avec l'artère sous^cla-

vière, des rapports inté-

ressants à connaître au

point de vue chirur-

gical (voy. p. 661). Nous

rappellerons que l'on

trouve, en allant d'avant

en arrière, reposant sur

sa face supérieure : 1° les

vaisseaux mammaires
internes; 2" la veine sous-

clavière; 3" l'artère sous-

clavière ; i° l'origine des

artères vertébrale et in-

tercostale supérieure ;
5°

le ganglion inférieur du

sympathique cervical ;
6"

enfin , les branches les

plus inférieures du plexus

brachial.

y ) En dedans, la plèvre

pariétale forme la paroi

interne du médiastin {plè- La même préparation que la figure 497,

après ablation de la plèvre.

1, péiicarde, incisé verticalement (une sonde cannelée est introduite de bas en haut dans la cavité péricardique). —
2, cœur. — 3, œsophage. — 4, trachée. — 5. aorte thoracique. — 6, sous-clavière jjauche — 7, carotide primitive

gauche. — 8, tronc artériel brachio-céphalii|uc. — 9, troue veinouv liracliio-cc'iilialiquo. — 10, artère pulmonaire avec
sa bifurcation. — 11, ligament artériel. — 12, vaisseaux luamiiuiires lulernes. — 13, petite azygos. — 14. tronc
commun des veines intercostales supérieures gauches. — l.ï. piicumogastricpie gauche. — 10, récurrent gauche. —
17, phrénique gauclie. — 18, grand sympathique avec ses ganglLons. — i'J, un ganglion sus-diaphragmatique.

(Pour les autres indications, voir la figure précédente).
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vre médiastine). Au-dessus du pédicule pulmonaire.

vu par sa face latérale droilo, après
section du pédicule pulmonaire, la plèvre restant en place.

elle s'étend directement et

sans interruption de la co-

lonne vertébrale au ster-

num ; au niveau du pédi-

cule et au-dessous de lui,

elle se réfléchit de dedans

en dehors pour se conti-

nuer avec la plèvre viscé-

rale. Elle forme ainsi au-

dessous du pédicule pul-

monaire, entre celui-ci et

le diaphragme, un repli

disposé en sens frontal,

qui relie le poumon au

médiastin et que, de ce

fait, on désigne sous le

nom de ligament du pou-

mon. — La pleure mé-

diastine droite (flg. 499j

revêt successivement, en

allant d'arrière en avant,

la partie inférieure de

l'œsophage, le tronc ar-

tériel brachio - céphali-

que, la trachée, la veine

cave supérieure, la grande

azygos et sa crosse, le

péricarde, enfin, dont elle

est séparée par le nerf

phrénique et parles vais-

seaux diaphragmatiques.

— La plèvre médiastine

gauche (fig. 497), à son

tour, tapisse successive-

ment le flanc gauche de

l'œsophage et l'aorte des-

cendante, puis la lace

gauche de la crosse aor-

tique et l'artère sous-

clavière gauche qui en

émane, enfin la face gau-

che du péricarde, dont

elle est séparée, ici comme
<la côté droit, par le nerf

1, peau et tissu cellulaire sous-cuUné. — 2, muscles du clos. — i. 3', première et neuvième cotes. — 4. muscles
intercostaux. — S. \ aisseaux intercostaux. — 6, granit peeloral. — 7, coupe de la clavicule. — 8. muscle sous-clavier. —
(1. artère cl \i iiir >ciiis-clavières. — 10. plexus Ijiacliial. — 11, plèvre costale. — 12, plèvre médiastine. — 13, plèvre

dia])ln'agm.il cl diaphragme. — 14, coupe de la plèvre du pédicule (disposée eu rai|uette). - 13, bronche droile.

— li), branche drode de l'artère pulmonaire. — 17, 17'. veines pulmonaires droites. — IS, péricarde vu dans la prolon-

deur. — lil, œsophage, érigué en avant, pour laisser voir, en arrière de lui, la grande azygos et le canal thoraciiiue.

.(Pour les autres indicalious, voir la figure suivante.)
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phrénique et par les vaisseaux diaphragmatiques supérieurs. — La plèvre médias-

tine est assez épaisse et,

sauf sur le péricarde, où -V ;

elle est en général for- ^ s-:

tement adhérente, elle \.

n'est unie aux organes

sous-jacents que par un

tissu cellulaire lâche.

5) En avant, en dehors

et en arrièreM plèvre pa-

riétale recouvre la paroi

sterno-costale (plèvre cos-

tale) et est en rapport inti-

me avec les divers plans

qui la constituent (p. 679).

Elle est résistante et

doublée sur sa face pro-

fonde par un mince feuil-

let fibreux {fascia endo-

thoracique de certains

auteurs) qui résulte d'une

sorte de tassement à son

niveau du tissu cellulaire

sous-pleural. La plèvre

costale est assez facile à

séparer du plan costal,

disposition éminemment
favorable au point de vue

chirurgical, en ce qu'elle

permet, dans les opéra-

tions qui nécessitent la

taille d'un véritable volet

dans la paroi thoracique

(opérations destinées à

découvrir le péricarde et

le cœur), de rabattre ce

volet tout en respectant

la plèvre pariétale et,

par suite, la cavité pleu-

rale. — A sa partie supé-

rieure la plèvre costale

se continue sans ligne

de démarcation bien nette

avec la plèvre cervicale Fig. SÛO. — La même préparalion que la figure 499,

après ablation de la plèvre.

1, péricarde, incisé verticalement (une sonde cannelée est introduite de bas en haut dans la cavité péricardique). —
2, ligament phréno-péricardique droit. — 3, cœur. — 4, li;achée. — 5, œsophage. — G, aorte. — 7, tronc brachio-cépha-
lique. — 8, veine cave supérieure. — 9, veine cave inférieure. — IQ, grande azygos, avec 10' sa crosse. — 11, tronc
commun des veines intercostales supérieures droites. — 12, vaj^seaux intercostaux. — 13, vaisseaux mammaires in-

ternes. — 14, pneumogastrique droit. — 1.5, récurrent droit. — 16, phrénique droit. — 17, grand sympathique avec
ses ganglions. — 18, ganglions trachéens. — 19, un ganglion sus-diaphragniatique.

(Pour les autres indications, voir la figure précédente.)

AN.VTOMIE TOrOGR-iPHIQUE. T. I. 90
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ou dôme pleural. — A sa partie antérieure et à sa partie postérieure, elle se conti-

nue avec la plèvre médiastine, en formant avec cette dernière deux culs-de-sac à

direction verticale : un cul-de-sac antérieur, qui est le sinus costo-médiaslinal

antérieur; an cul-de-sac postérieur, qui est le simcs costo-médiastinal postérieur

ou mieux verlébro-médiaslinal. — A sa partie inférieure cette même plèvre

costale se continue avec la plèvre diaphragmatique , en formant également avec

cette dernière un nouveau cul-de-sac, que l'on désigne indistinctement sous les

noms de cul-de-sac iyiférieur ou de sinus costo-diaphragmalique : nous l'avons

déjà signalé à propos de la région diaphragmatique (p. 70o).

3" Topographie thoraco-pleurale. — Le repérage, sur la paroi thoracique.

Fig. bOl.

Projection, sur la paroi thoracique antérieure, de la plèvre, du poumon et des scissures

interlobaires (schéma imité de Meiikel).

(La plèvre est en rose, le poumon en violet.)

a, scissure inlerlobaire gauche. — b, scissure interlobaire oblique droilc. — c, scissure horizontale droite. — d,

d\ lobe inférieur des poumons gauche et droit. — /', lobe mojen du poumon droit. — k, k\ cul-de-sac antérieur de la

plèvre gauche et de la plèvre droite. — e, e\ lobe supérieur des poumons gauche et droit. — g, f/\ cul-de-sac inférieur

de la plèvre gauche et de la plèvre droite.

des points où se fait la réflexion précitée de la plèvre costale (ou, si l'on préfère,

la projection sur la paroi thoracique des culs-de-sac pleuraux) constitue ce que

nous appellerons la topographie thoraco-pleurale. Ce repéi\ige a, au point de vue

pratique, une très grande importance. Sa connaissance exacte, en effet, per-

met au chirui^gien d'aborder, sans ouvrir la cavité pleurale, certains organes

intra-thoraciques (péricarde, œsophage) ou encore les organes intra-abdominaux
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qui sont protégés pai- la base du thorax (foie, estomac, rein) et dont l'accès peut

nécessiter une résection plus ou moins étendue du rebord inférieur de la cage

fchoracique. Nous nous bornerons ici à indiquer brièvement la situation de ces

culs-de-sac de la plèvre par rapport à la paroi thoracique ; nous y reviendrons avec

plus de détails, plus tard, quand nous étudierons le péricarde, l'œsophage, le

foie, l'estomac et le rein.

A. CuLS-DE-sAc ANTÉRIEURS. — Le trajet du cul-de-sac antérieur projeté sur la

paroi du thorax est différent h droite et à gauche (fig. 501) :

a. Cul-de-sac du côté droit. — Du côté droit, le cul-de-sac antérieur commence,

en haut, en arrièi'e de la facette articulaire qui se voit sur le côté droit de la four-

chette sternale. De ce point, il se porte d'abord obliquement en bas et en dedans,

atteint bientôt la ligne médiane et la dépasse, dans la plupart des cas, pour se

rapprocher plus ou moins du bord gauche du sternum à la hauteur de la deuxième

articulation chondro-sternale. Il descend ensuite verticalement, jusqu'à la qua-

trième articulation chondro-sternale gauche. Là, s'infléchissant en dehors, il croise

l'articulation du sixième ou du septième cartilage costal droit avec le sternum et

se continue, sans ligne de démarcation aucune, avec le cul-de-sac inférieur.

b. Cul-de-sac du côté gauche. — Du côté gauche, le cul-de-sac antérieur, parti de

l'articulation sterno-claviculaire gauche, descend le long du bord gauche du stei'num

jusqu'au niveau du quatrième cartilage costal. Là, il se sépare du sternum et, s'inflé-

chissant en dehors, vientcouper le cinquième espace à 1 centimètre, le sixième à io ou

18 millimètres du bord sternal (Delorme et3IiGxox, 1894), pour se continuer, lui aussi,

au niveau du bord supérieur du septième cartilage costal, avec le cul-de-sac inférieur.

c. Espace compris entre les deux culs-de-sac. — Le cul-de-sac antérieur de la

plèvre droite et celui de la plèvre gauche délimitent entre eux, comme nous le

montre nettement la figure oOl, une surface dont la forme rappelle celle d'un X,

d'un sablier si l'on veut, ou mieux de deux triangles opposés par le sommet.

L'aire du triangle supérieur est occupée chez l'enfant par le thymus et, chez

l'adulte, par la masse cellulo-adipeuse qui représente cet organe ; l'aire du triangle

inférieur, le plus grand des deux triangles, répond au péricarde qui est ainsi, à ce

niveau, directement au contact du plan costo-sternal. Nous reviendrons plus loin

(p. 741) sur ces rapports. Disons, dès maintenant, que, en raison des variations

fréquentes et étendues que subissent dans leur trajet les culs-de-sac antérieurs de la

plèvre, surtout le cul-de-sac gauche, la situation et les rapports de ce triangle inter-

pleuro-péricardique avec la paroi costo-sternale ne sont pas toujours ceux que nous

venons d'indiquer; les chiffres précédemment donnés, ne peuvent avoir, ici comme
ailleurs, une exactitude mathématique : ils ne représentent qu'une moyenne.

B. Culs-de-sac postérieuhs. — Les culs-de-sac postérieurs (fig. 502/ résultent,

nous le savons, de la réflexion d'arrière en avant de la plèvre costale sur la face

latérale des corps vertébraux. Leurs variations sont moins fréquentes que celles

des culs-de-sac antérieurs. Ils affectent avec l'œsophage et l'aorte des rapports qui

ont, au point de vue des voies d'accès sur le médiastin postérieur, un grand inté-

rêt pratique. Pour éviter des redites inutiles, nous les étudierons avec l'œsophage

et l'aorte (voy. p. 773).

C Culs-de-sac inférieurs.— La ligne suivant laquelle se réfléchit la plèvre costale

pour passer sur le diaphragme (fig. 501, 502, 503, 504) est à peu près la même pour

le côté droit que pour le côté gauche; elle descend seulement un peu plus bas de ce côté.
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Elle commence, en avant, au niveau du septième cartilage costal, où elle conti-

nue la ligne du cul-de-sac antérieur correspondant. De ce point, situé h 15 milli-

mètres environ en avant de la septième articulation chondi^o-costale, elle se dirige,

en suivant un trajet d'abord oblique, puis presque horizontal, vers la onzième

côte, croisant, dans son trajet, le huitième cartilage costal à 7 millimètres en avant

de la huitième articulation chondro-costale, les neuvième et dixième côtes h 10 mil-

limètres en arrière des neuvième et dixième articulations chondro-costales. Elle

atteint la onzième côte en un point situé à 10 ou 11 centimètres de la ligne médiane

Fig. 502.

Projeclion, sur la paroi ttioraciqiie postérieure, de la plèvi'e, du poumon et dos scissures

interlobaires (schéma imité de Merkel).

(Pour la légende, voy. fig. oOI.)

OU encore, d'après IMonod et Vanverts (1897), a 20 millimètres de l'extrémité anté-

rieure de la côte; c'est en ce point que le cul-de-sac inférieur présente sa partie la

plus déclive. De Là, le cul-de-sac devient légèrement ascendant; il rencontre la dou-

zième côte à 8 ou 9 centimètres de la ligne médiane, croise obliquement sa face

interne et, abandonnant son bord inférieur, il vient se terminer sur le rachis au

niveau du bord supérieur de la première vertèbre lombaire. 11 est, à ce niveau,

continué par le cul-de-sac postérieur.

Le cul-de-sac inférieur déborde donc, en arrière et en bas, la douzième côte de

i ciMitimètre h \ centimètre et demi, aliectant ainsi, avec les muscles de la région

lombo-iliaque, des rapports dont nous montrerons l'inconvénient au point de vue
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opératoire quand nous étudierons la région du rein (voy. t. H). Ajoutons en ter-

minant que le trajet du cul-de-sac inférieur est, lui aussi, sujet à de nombreuses

variations. Il s'ari-ète parfois au bord inférieur de la douzième côte. Par contre,

Pansch l'a vu descendre plus bas qu'à l'ordinaire, jusqu'à l'apophyse transverse de

la première lombaire et même jusqu'au bord inférieur de cette vertèbre.

4° Cavité pleurale. — La cavité pleurale est, à l'état normal, purement virtuelle.

Les deux feuillets, viscéral et pariétal, qui la délimitent, arrivent en effet au contact

Fig. 503. Fig. 304.

Projection, sur la paroi latérale droite du tho- Projection, sur la paroi latérale gauche du tho-

rax, de la plèvre, du poumon, des scissures rax, de la plèvre, du poumon, de la scis-

pulmonaires (schéma imité de Merkel). sure interlobaire (schéma imité deMERKEt).

(Pour la légende, voy. fig. 501.) (Pour la légende, voy. fig. oQl.)

immédiat (fig. 505, A) et glissent l'un sur l'autre dans les divers mouvementsd'am-

pliation et de retrait que présentent les poumons. L'intégrité de la plèvre est néces-

saire pour que ces mouvements de glissement des deux feuillets puissent se pro-

duire avec toute leur amplitude : dès que la séreuse est enflammée, les feuillets,

devenus rugueux, frottent l'un sur l'autre (ces frottements sont perceptibles à l'aus-

cultation, parfois même à la palpation) et finissent par adhérer.

Ces adhérences pleurales s'observent très souvent, ce qui s'explique sans peine,

si l'on songe à la fréquence des affections pulmonaires, en particulier de la tuber-

culose, et à leur retentissement presque constant sur la plèvre. Limitées d'ordinaire.
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divisant quelquefois la cavilé pleurale en des cavités secondaires, où peuvent se

développer des pleurésies enkystées (fig. 505, C), à physionomie clinique spéciale

{pleurésies médiastine, diaphragmatique, inlerlobaire), les adhérences sont par-

fois étendues h la totalité de la cavité pleurale, qui, de ce fait, n'existe plus (sym-

physe pleiwale). Le poumon, en pareil cas, adhère à la paroi thoracique, d'où, on

le conçoit, une gêne considérable dans la respiration.

La cavité pleurale ne devient véritablement réelle qu'à l'état pathologique, lors-

qu'un épanchement gazeux ou liquide modifiant le vide pleural permet au poumon
d'obéir à son élasticité et de s'écarter de la paroi thoracique (fig. 50o, B). Il ne faut

pas oublier en effet, que. h l'état normal, le poumon n'est maintenu au contact de

La cavité pleurale à l'état normal et à l'état pathologique. Coupes frontales schématiriucs ilu

tliorax l'eprésentant ; .\, la cavité pleurale à l'état normal : B, la cavité pleurale dans le cas

d'épanchement total
;
C, la cavité pleurale dans le cas d'épanchements enkystés.

1, feuillet pariétal de la plèvre. — 1', son feuillet viscéral. — 2, scissure interlobaire. — 3, sinus costo-diaphrafrma-

tique. — 4, paroi tlioraei((uc. — S, poumon. — li. diaphragme. — 7, foie. — 8. pleurésie totale. — 9, pleurésie enkystée

médiastinale. — 10, pleurésie enkystée interlobaire — 11, adliérences unissant le feuillet viscéral et par eonséqueut
Irt poumon au feuillet pariétal. — 12, petit épancliemeÊit enkysté. — 13, pleurésie enkystée diapliragmati(iue.

la paroi thoracique que parce que son élasticité est mise en jeu d'une façon cons-

tante par suite du vide qui existe dans la cavité pleurale : la plèvre se comporte à son

ôgard comme le fait une ventouse appliquée sur une mince lame de caoutchouc.

Lorsqu'une perforation de la paroi thoracique ou hion une perforation du poumon ouvre la

cavité pleurale, on entend l'air cntroi- dans la plèvre en sifflant et l'on voit aussitôt le poumon
s'affaisser, se rétracter vers son péilicule {pneumothorax) : cet affaissement est d'ordinaire, on

pareil cas, brusque et complet; il s'accompagne d'un véritable état asphyxique, ce qui s'explique

sans peine si l'on refléchit que, d'un coup, toute une moitié do l'appareil respiratoire cesse do

fonctionner. — Quand il s'agit d'un épanchement liquide, la transformation delà cavité pleurale

virtuelle en cavité réelle, dans laquelle s'accumule le liquide sécrété par la plèvre onllammée. se

produit de la môme façon, le poumon se rétractant vers son pédicule au fur et à mesure que le

liquide augmente. Si l'épanclicmont est rapide, comme on l'observe quand une fiémorrhagie

aliondante se fait dans la plèvre (hémothorax), les piiénomènes asphyxiques sont, ici eneoi'e, très

marqués. Si l'épanchement se fait lentement, progi'essivement [pleurésies séreuses o\x purulent es).

la gène respiratoire est beaucoup moins marquée, le poumon du côté sain ayant te temps do

s'habituer au travail supplémentaire qui lui est imposé.

Dans ces cas d'épanchements progressifs et lents, on admet, en clinique, (lue, lorsque la nialilé

atteint l'angle de l'omoplate, la cavité pleurale contient moins do 1 oOO grammes do liquide :

lorsqu'elle atteint l'épine de l'omoplate, la quantité de liquide épanché est environ de deux litres.

A B C

Fig. 505.
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Mais la cavité pleurale peut acquérir des dimensions relativement plus considérables : elle peut

contenir trois litres de liquide et même plus. De pareilles dimensions, on le conçoit aisément, ne
])euvent s'obtenir qu'au prix d'un refoulement de toutes ses parois : refoulement du diaphragme
en bas et du médiastin en dedans, élargissement de la cage thoracique du côté atteint; c'est

alors que Ton observe des phénomènes de compression plus ou moins graves du côté des

organes du médiastin, que l'on voit, notamment dans les pleurésies gauches, le cœur déplacé

au point que, parfois, sa pointe vient battre au niveau du mamelon droit. Dès que l'épanche-

ment atteint 1 800 grammes (Dieulafoy). ces phénomènes de compression se produisent; il faut

alors, sans tarder, pratiquer la thoracentèse, c'est-à-dire ponctionner et vider la plèvre, car la mort
subite du malade est en pareil cas, comme on le sait, particulièrement à redouter.

Lorsque le contenu pathologique de la plèvre est évacué par le chirurgien, ou bien se résorbe

(le lui-même, le poumon se dilate peu à peu et arrive bientôt au contact des parois de sa loge :

la cavité pleurale est redevenue virtuelle etla guérison peut s'obtenir. Mais il arrive parfois, à la

suite de certaines pleurésies purulentes, que le poumon rétracté et souvent englobé par des

.V B G

Fig. .=i06.

Scliéma destiné à rnonlrer, sur une coupe liorizontale du tliorax, les deux mélliodes opéraloires utilisées pour guérir
les cmpyèmes clu'oniques.

A, la cavité pleurale pathologique avant le traitement : le poumon est rel'oulé contre le rachis et empêché de venir au con-
tact de la paroi thoracique par une épaisse fausse membrane.

lî, la même cavité après la décortication pulmonaire de Delorme ; la fausse membrane ayant été enlevée (la flèche représen-
tée sur la ligure A indique de quelle façon), le poumon se dilate et vient au contact de la paroi thoracique, comblant ainsi ia

cavité.
G, la cavité pleurale pathologique après la tlioracoplastie : le squelette de la paroi thoracique ayant été réséqué, la paroi

peut se déprimer et venir au contact ou poumon, supprimant ainsi la cavité.

1. cavité pleurale pathologique. — 2, poumon. — 3, fausse membrane. — 4, paroi thoracique. — 3, rachis. — 6, pointe de
l'omoplate. — 7, cœur.

fausses membranes qui lui forment une sorte de carapace l'ésistante, ne puisse plus se dilater pour
venir au contact de la paroi thoracique (fig. 506, A); la cavité pathologique de la plèvre persiste

alors indéfiniment (fistule pleurale) avec ses inconvénients et ses dangers, à moins que le chirurgien

no puisse obtenir, par une opération, l'accolement de ses parois. Nous rappellerons, à ce propos.

(|ue deu.-s méthodes opératoires permettent d'arriver à ce résultat : l'une {fig. S06, G) s'adresse à la

paroi thoracique, dont on résèque le squelette pour la rendre dépressible et lui permettre d'aller

jusqu'au poumon rétracté, c'est l'opération de Gv>et-Estl.\nder et ses dérivés [Ihoracoplastie] ;

l'autre (fig. 506, B) s'adresse au poumon que l'on décortique de sa carapace résistante, pour lui per-

mettre de se dilater et d'aller jusqu'à la paroi thoracique : c'est la décorlicatioti pulmonaire de
Deloume. Cette dernière opération est l'intervention idéale, en ce sens que non seulement elle

amène la guérison de la fistule pleurale, mais encore elle rend au poumon toute sa capacrté res-

piratoire, ce que ne fait pas la tlioracoplastie qui laisse ce viscère plus ou moins ratatiné et

souvent atéleclasié et, par conséquent, insuffisant pour la respiration.

L'opération de Deloumr devra donc être préférée à la thoracoplastie toutes les fois que, au cours

d'une intervention entreprise pour guérir une vaste cavité d'empyème ciironique, on aura
remarqué que la membrane, incisée au besoin en plusieurs points, peut se séparer du poumon.
11 convient toutefois d'ajouter qu'elle s'accompagne d'un shok opératoire plus grand que la tho-

racoplastie, et qu'elle n'est pas applicable aux cas où le poumon présente des lésions tubercu-

leuses ; dans ces cas, en effet, le poumon ne se laisse pas décortiquer ou, si la décortication reste

possible, ne se laisse pas dilater.

5° Vaisseaux et nerfs. — Les aiHères de la plèvre, toutes de petit calibre, pro-

viennent des artères diaphragmatiques, médiastines et intercostales. — Les veines

aboutissent aux azygos. — Les lymphatiques
,
longtemps niés, sont aujourd'hui

admis par tous les auteurs. Ils se jettent dans les lymphatiques du poumon pour
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la plèvre viscérale et, pour la plèvre pariétale, dans les lymphatiques des parois

de la loge pleuro-pulmonaire (régions sterno-costale, médiastine, diaphragmatique).

Nous avons signalé plus haut l'importance qu'ont, au point de vue pathologique,

ces communications des lymphatiques de la plèvre avec les lymphatiques des

parois du thorax (p. 689). — Les nerfs sont encore mal connus. Ils proviennent :

pour la plèvre pariétale, des nerfs voisins (intercostaux, pneumogastrique, phré-

nique, sympathique)
;
pour la plèvre viscéi^ale, du plexus pulmonaire. La sensibilité

de la plèvre est à peu près nulle à l'état normal. Quant aux vives douleurs qu'éprou-

vent les malades atteints d'une affection pleurale, elles ont pour cause la propaga-

tion de l'inflammation aux nerfs qui sont en rapport avec le feuillet pariétal (nerfs

intercostaux], plutôt que l'irritation des filets nerveux de la plèvre elle-même.

6"^ Exploration et voies d'accès. — A l'état normal, l'exploration de la plèvre se

confond avec celle du poumon. 11 n'en est pas de même lorsque la cavité pleurale

renferme des productions pathologiques. Ces productions modifient considérable-

ment les signes que fournit l'exploration à l'état normal et, d'autre part, entraî-

nent l'apparition de signes nouveaux qui permettent de différencier les lésions

pleurales des lésions pulmonaires. C'est ainsi qu'à l'examen radioscopique ou

radiographique la plèvre enflammée ou contenant du liquide perd sa transparence

et devient, dans une certaine mesure, imperméable pour les rayons X. C'est ainsi que

la sonorité normale de la cage thoracique se trouve remplacée par de la malité,

lorsque la plèvre l'enferme un épanchement liquide; elle est remplacée, au con-

traire, par une sonorité exagérée, tympanique, quand la cavité pleurale contient

un épanchement gazeux. Les vibrations que l'on perçoit à l'état normal en appli-

quant la main sur le thorax quand le sujet parle, ces vibrations, disons-nous, sont,

dans le cas de pleurésie, interceptées par la couche liquide pleurale et ne sont plus

perçues à la palpation. xVjoutons qu'à l'auscultation pratiquée pendant que le

malade parle, la voix n'arrive plus à l'oreille, bourdonnante comme normale-

ment, mais cassée, chevrotante, d'où le nom d'égophonie (de a'iç, aî.rôi;, chèvre et

oovT,. voix), donné en clinique à ce phénomène.

La cavité pleurale est, en raison de ses rapports avec les parois thoraciques,

facilement accessible au chirurgien. D'ordinaire, lorsqu'il s'agit par exemple

d'évacuer un épanchement purulent (einpyème), on l'aborde, soit en traversant

simplement un espace intercostal au ras du bord supérieur de la côte qui limite cet

espace en bas ipleurotomie simple), soit en réséquant une côte (pleurotomie avec

résection costale). On sait que. dans ces cas, l'ouverture pleurale doit autant que

possible être faite au point le plus déclive : c'est, en général, au niveau du huitième

espace,immédiatement en arrière de la ligne axillaire, qu'on la pratique; en la pra-

tiquant plus bas, au-dessous du neuvième espace par exemple, on risquerait de

blesser le diaphragme. Dans les cas où il est nécessaire d'avoir un large accès sur

la cavité pleurale et sur le poumon, le chirurgien taille et rabat un véritable volet

dans la paroi thoracique, volet comprenant à la fois les côtes, les espaces inter-

costaux et la plèvre pariétale (Delorme).

§ 2 — POUMONS

Les poumons sont les organes essentiels de la respiration : c'est dans leur épais-

seur que se produit l'hématose, c'est-à-dire la transformation du sang veineux en

sang artériel. En communication large et permanente avec l'extérieur, ils recèlent
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normalement de nombreux microbes que leur apporte l'air inspiré. Ces microbes,

qui peuvent devenir pathogènes à un monieni donne, jonenl. on le sait, un vo\e

ocnsidérable dans la pathologie médicale et chirurgicale du poumon.

1° Considérations générales. — Au nombre de deux, l'un droil. l'autre gauche,

les poumons sont comme appendus aux deux branchies de bifurcation delà trachée-

artère. Ils occupent les parties latérales de la cavité thoracique, comblant exacte-

ment l'espace laissé lilire par le médiastin, lequel les sépare l'un de l'autre. Etroi-

tement appliqués contre les parois du thorax, ils en représentenl en quelque sorte

le moule. Chacun d'eux, en effet, revêt la forme d'un demi-cône (lig. 507), dont le

sommet, dirigé en haut, est légèrement tronqué et arrondi, dont la fnce externe

est convexe, la face interne a

plane ou plutôt concave, dont

la base enfin est, elle aussi,

plus ou moins excavée pour

s'appliquer sur la convexité du

diaphragme.

Chaque poumon est formé

par plusieurs lobes. Ces lobes

sont séparés les uns des autres

par des scissures . scissiu^es

interlobaires , lesquelles pré-

sentent avec la paroi thora-

cique des rapports très impor-

tants au point de vue clinique,

comme nous le verrons dans

un instant. Le poumon droit

possède deux lobes : l'un supé-

rieur, l'autre inférieur : il n'a,

par conséquent, qu'une seule

scissure. Le poumon gauclie,

lui, est constitué par trois

lobes, que l'on distingue en

supérieur, moyen et inférieur.

De ce fait^ il nous présente

deux scissures interlobaires : l'une supérieure, située entre le lobe supérieur et le

lobe moyen ; l'autre inférieure, séparant le lobe moyen du lobe inférieur.

A l'état normal, le volume du poumon varie suivant les âges. Mais il varie encore,

chez le môme sujet, avec les divers temps de la respiration, augmentant pendant

l'inspiration, diminuant au contraire pendant l'expiration. Il varie enfm suivant

les individus. Ces variations individuelles de la masse pulmonaire ne sont en rela-

tion ni avec la taille, ni avec l'embonpoint des sujets, mais plutôt avec leur vigueur

et la capacité du thorax : les sujets fortement constitués ont, en effet, une poitrine

large et des poumons d'un volume considérable ; les sujets de constitution faible

ont, au contraire, une poitrine étroite et des poumons peu développés.

Quant aux variations du volume du poumon, survenant sous l'influence d'une

cause pathologique, nous signalerons seulement la diminution considérable, la

rétraction de l'organe, que l'on observe dans les pleurésies totales ou dans

le pneumothorax, et, au contraire, son développement exagéré dans l'emphysème.
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Fig. 507.

Lesflou.x poumon? en place, vue antérieure (T.)-

A, Iracliré-arUTc. — L>, bronche di'oile. — B', bronclie gauche.
C, poumon droil, avec : 1, son sommet ; 2, sa base : 3, sa face in-

terne; 4, son lobe supérieur; 3, son lobe moyen; 6, son lobe infé-

rieur ; 7, sa scissure inlerlobairc sn|iérieuro
; 8, sa scissure interlobaire

inférieure.

C. poumon gauclie, avec : 9. son sommet: 10, sa base ; 11, sa face in-

terne, cscavéc en lias |ioin' loger la pointe du cœur ; 12, son lobe supé-
rieur

; 13, son lobe inférieur; 14, sa scissure interlobaire, aboutissant

en basa une forte écliancrnre du bord antérieur, l'écliancrure cardiaque.
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2" Structure. — Le poumon, quand il est mis à jour après ouverture du thorax,

après l'ablation du plastron sterno-costal par exemple, revêt l'aspect d'une masse
lisse et brillante, ce qui est dù à la présence du feuillet viscéral de la plèvre qui le

tapisse. Il est d'une coloration gris rosé chez les sujets jeunes, d'une coloration gris

ardoisé et même brun noirâtre chez les sujets âgés. Le changement de coloration

du poumon tient à ce fait, qu'à partir de trente à trente-cinq ans, il se forme à

la surface du poumon des dépôts d'une matière noire, provenant des pous-

sières charbonneuses entraînées par la respiration. Cette matière peut, chez les

sujets exposés à respirer longtemps des poussières de charbon (mineurs), s'accu-

muler en si grande quantité,

qu'elle envahit les parois de l'al-

véole, le tissu conjonctif péri-

lobulaire et même les lymphati-

ques, donnant alors naissance <à

une pneumonie chronique pro-

fessionnelle décrite sous le nom
(Vanthracosis.

Vue sur une coupe, la masse
l)ulmonaire nous apparaît comme
constituée par une grande quan-

tité de petites cavités, les lobulen

pulmonaires, d'un volume de

l centimètre cube environ, sus-

pendues chacune à une ramifica-

tion bronchique et séparées les

unes des autres par du tissu con-

jonctif (6'S/)«ce et tissu conjonctif

périlobulaire ) oii circulent les

veines pulmonaires. Ces lobules,

ainsi tassés les uns contre les

autres, se remplissent d'air à

chaque inspiration, et leurs pa-

rois, toujours fort minces mais

résistantes et très élastiques, ser-

vent de substratum aux vaisseaux

de l'hématose.

Outre les lobules, formations

essentielles du poumon , nous

rencontrons encore comme éléments constituants de cet organe, les ramifications

hronch'iqna?, (arbre pulmonaire), des vaisseaux et des nerfs. Nous les décrirons

plus loin.

L'e.xistence, dans le poumon, de eavilé.s lobulaires remplies d"air nous explique certaines pro-
priétés du tissu pulmonaire, propriétés qui distinguent nettement le poumon de tous les autres
vi.scéres, On sait, en ell'et, que le poumon est mou, qu'il se laisse déprimer avec la plus grande
lacilité

; on sait aussi qu'il crépite lorsqu'on le presse l'ortcment entre les doigts; on sait, enfin,

qu'il est léger et qu'il surnage, lors(iu'on le jette sur l'eau. La preuve que toutes ces propriétés du
tissu pulmonaire sont bien dues à la présence de l'air contenu dans les lobules, c'est que, dans les

<'.as où ce contenu se trouve modifié, lorsque, par exemple, le lobule est rempli de sécrétions patholo-
giques comme dans la pneumonie, le poumon devient ferme, ne crépite plus et ne surnage plus

quand on le plonge dans l'eau. Une autre preuve encore nous est fournie par les caractères qui
distinguent le poumon du fœtus, dans lequel l'air n'a pu pénétrer, du poumon du nouveau-né,
qui a vécu et respiré quelque temps. Tandis que le premier est ferme, dépourvu de crépitation et

Fig. bOS.

Schéma montrant la disposition d'un lobule

pulmonaire (T.).

1, veslibulc;2, canaux alvéolaires :
."!, infundibula : 4, alvéole d'un

aciiiu'; pulmonaire, vu de face en enlier. — 1', veslibule: 2', canaux
alvéolaires

: infundibula; 4', alvéole d'un acinus vu en coupe. —
), bronche intra-lobulaire. — 6, broncUe terminale. — V. i-amuau de
l'artère pulmonaiie. — 8, réseau cajjillaire des alvéoles. — 'J, racine
de la veine pulmonaire. — 10, veine pulmonaire.
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qu'il tombe au fond de l'eau, le poumon de l'enfant qui a respiré a toutes les propriétés du
poumon normal. On comprend l'importance de ces notions au poini de vue médico-légal, puisque
grâce à elles, il est possible d'affirmer, dans un cas où l'on soupçonne l'infanticide, que l'enfant

est mort-né ou au contraire qu'il a respiré et, par conséquent, qu'il est né viable.

Nous n'avons pas à faire ici la description du lobule |)ulmonaire, dont l'élude appartient à
Vanatomie descriptive (voyez les Traités d'anatomie descriptive). Nous rappellerons seulement que
le lobuleest constitué par la réunion d'une quantité d'acini (fig. ô08). mesurant chacun 2 à 3 milli-

mètres dans tous les sens, et que ces acini (qui par groupes de 3, 4 ou 5, viennent s'ouvrir par
les conduits alvéolaires dans le vestibule terminant la branciie acincuse) sont, ainsi que les

conduits alvéolaires du reste, tapissés par les alvéoles. C'est dans les alvéoles que se passe le phé-
nomène de l'hématose.

Ajoutons que chaque maladie du poumon, suivant la remarque de Dieul\foy, intéresse à sa
manière les alvéoles, les acini, les lobules. Dans la pneumonie le lobule est rempli par un e.Ksu-

dat très riche en fibrine, et c'est à la saillie que font à la surface de section du poumon les acini

ainsi distendus qu'est dû l'aspect granuleux de l'hépatisation rouge. Dans l'emphysème, le lobule

est distendu au maximum et les cloisons inter-alvéolaires sont souvent atrophiées et même
perforées. Dans la sclérose pulmonaire , les alvéoles et les acini sont en partie étouffés par le

tissu conjonctif transformé qui les entoure. Dans la tuberculose pulmonaire, les parois de l'alvéole,

les parois des petits vaisseaux et des ramifications bronciiiquos prennent |)art à la formation des

granulations tuberculeuses.

3° Rapports. — Le poumon est en rapport intime avec les parois de la cavité

thoracique (fig. 473); il n'en est séparé,, en effet, que parla cavité pleurale. Cette cavité

Fig. 50'.J.

Les deux coupoles pleurales, vues d'en bas, après ablation des poumons et section transversale

du thorax passant par la troisième vertèbre dorsale.

1, peau et lissu cellulaire sous-cutaué. — 2, grautl pectoral. — .3, sLernum. — 4, troisième vertèbre dorsale. —
î), première cote. — 6, muscles et vaisseaux intercostaux. — 8, coupole pulmonaire droite. — '.), coupole )Julmonairc

gauche. — 10, trachée. — 11, œsophage. — 12, portion droite supérieure de la crosse aorlique, avec les orifices des trois

troncs qui en partent (sous-clavière gauche, carotide primitive gauclie, tronc brachio-céphalique). — 13. extrémité

supérieure de la veine cave supérieure avec les orifices des deux troncs veineux brachio-céplialiques et de la veine

nianimaire interne. — 14, artère sous-clavière. — 15, veine sous-clavicre .
— 16, 10' vaisseaux mammaires internes

droits et gauchos. — 17, artère intercostale supérieure. — 18, 18', pneumogastrique droit et gauche. — 19, m', récurrent

droit et gauche. — 20, 211', phréniqne droit et gauche, — 21, 21', sympathique droit et gauclie. — 22, canal thoracique,
— 23, tissu cellulo-adipeux du médiastiu.

étant virtuelle ù l'état normal, il en résulte que le poumon se trouve étroitement

appliqué contre le feuillet pariétal de la plèvre et que ses rapports sont à peu près
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exactement ceux de la plèvre pariétale elle-même. Ces rapports ont été déj.à

décrits plus haut. Nous nous contenterons donc ici de les signaler très brièvement.

a. Sommet. — Le sommet du poumon est arrondi. Il répond à l'orifice supérieur

du thorax et déborde en haut de 20 à 25 millimètres la partie antérieure de la pre-

mière côte et l'extrémité interne de la clavicule. 11 est en rapport, par l'intermé-

diaire du dôme pleural (fig. o09i, avec le contenu du creux sus-claviculaire. Rap-

pelons que le sommet du poumon est le siège de prédilection de la tuberculose

pulmonaire.

b. Base. — La base, concave et fort large, repose sur le dôme diaphragmatique.

Elle est en rapport, par l'intermédiaire du diaphragme, avec les viscères abdomi-

Fig. âio.

Le hilr ilu poumon droit, vu de face (T.).

( La plèvre du piVliculc |<ulnionaire a clé érijruf'e dans
lous les sens, de manière à découvrir l ijilérieur du liile.)

1, i', orijriues du ligament du [loumon droil. — 2. bord
postérieur du poumon. — 3. broiiclie droite, portant sur
sa face postérieure l'arlérc et la ^eine broucliiques. —
4, 4", artère pulmonaire dioite. — ':>. .5. veines pulmo-
naires. — ti, C, ganglions lymphatiques. — 7, 7, tissu cel-
lulaire du liile.

Le hile du poumon gauche, vu ile face \^.).

La plèvre du pédicule pulmonaire a été érignée dans
lous les sens, de manière ii découvrir riulmeur du bile.)

1, r. origines du ligament du poumon gauche. — 2,

bord postérieur du poumon. — .1, bronche gauche, por-
tant sur sa l'ace po>léi-îeui'e Tarière el la \ eiue bron-

chiques. — 4, artère pulmonaire gauche. — o. 't>^ veines

pulmonaires gauches. — o. ij. ganglions lymphatiques.
— 7, 7, tissu cellulaire du hile.

naux et en particulier avec le foie : de là la possibilité, poi^ir un abcès hépatique, de

se créer une voie au travers du muscle et du poumon et de s'ouvrir dans les bronches

en déterminant une vomique.

c. Face inlerne. — La face interne du putimuii est en rapport avec le médiastin.

Elle est profondément excavée, surtout du côté gauche, où elle se moule sur la

convexité du cœur ilit ducœur). A la réunion de son quart postérieur avec ses trois

quarts antérieurs, à peu près à égale distance du sommet et de la base, cette lace

livre passage aux ramiûcations du conduit aérifère, h l artère pulmonaire et aux

veines de même nom, à l'artère et aux veines bronchiques, à des vaisseaux lym-
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phatiqiies et à des nerfs. Tous ces organes, dans leur ensenible, forment un volu-

mineux paquet que l'on désigne sous le nom de pédicule du poumon. Le point de

la face interne du poumon, par oîi ils pénèirent dans le vis('ère ou en sortent, porte

le nom de hile du poumon : c'est une sorte d'excavalion, ovalaire ou rectangulaire

du côté droit (fig. 510), en forme de raquette à queue inférieure du côté gauche

(fig. 511 ), qui mesui'e en moyenne 5 centimètres de hauteur sur 3 centimètres

de largeur et 1 centimètre et demi de profondeur ; elle est comprise entre un

plan horizontal passant par le bord inférieur de la G- cùte et un plan également

horizontal passant par le bord supérieur de la 4° côte. Au niveau du hile, on le

sait, la plèvre pariétale se réfléchit pour se continuer avec la plèvre viscérale.

d. Face externe. — La face externe, convexe, lisse et unie, répond, dans toute

son étendue, à la face interne de la paroi costale (fig. 473), au travei's de laquelle

le poumon peut être facilement blessé. Nous avons insisté, en étudiant la cage

thoracique, sur la protection relative que cette dernière fournissait aux organes

contenus dans son intérieur; nous n'y reviendrons donc pas ici. Nous ajouterons

seulement qu'en raison do la structure du poumon, on s'explique pourquoi les

blessures de cet organe s'accompagnent souvent d'un épanchement à la fois san-

guin et gazeux, dans la cavité pleurale {hérno-pneumolhorax). Nous ajouterons

encore que cet hémo-pneumothorax, s'il est inoculé par des germes, venus ordi-

nairement du poumon lui-même, se transfonue en ('panchement puruleiii

(pyo-pneumothorax )

.

e. Bords. — Les trois bords du poumon se distinguent en postérieur, antérieur,

inférieur. De ces trois bords, le postérieur, épais et régulièrement arrondi, rem-

plit complètement le sinus costo-vertébral ; Vantérieur et Vinférieur, minces et

lamelliformes, pénètrent dans les culs-de-sac correspondants de la plèvre, mais, à

l'inverse du précédent, ne les remplissent pas complètement, du moins dans les

conditions de la respiration normale. 11 en résulte que les bords du poumon et les

culs-de-sac de la plèvre lie s(^ correspondent pas exactement et que, entre le fond

des culs-de-sac pleuraux antérieur et inférieur et les bords correspondants du pou-

mon, il existe une portion de la cavité pleurale qui, normalement, est inhabitée.

4' Topographie thoraco-pulmonaire. — Sous le nom de topographie thoraco-

puhnohaire, nous (Mitendons :
1° la projection sur la paroi thoracique des bords

antérieur et inférieur du poumon qui, comme nous venons de le dire, ne répon-

dent pas exactement aux culs-de-sac correspondants de la plèvre ;
2° la projection,

sur cette même paroi thoracique, des scissures interlobaires. La connaissance de

la situation exacte des bords du poumon par rapport au thorax permet, pour

qui connaît déjà la topographie thoraco-pleurale, la détermination de l'étendue

de la portion normalement inhabitée de la plèvre. A son tour, la connaissance

de la topographie normale des scissures fournit au clinicien un des meilleurs

éléments du diagnostic des pleurésies interlobaires enkystées et, au chirurgien,

le meilleur repère pour intervenir contre ces affections.

A. BoiiD .\NTÉiuEui{. — Le bord antérieur du poumon (fig. 501) occupe, par

rapport au thorax, une situation qui diffère sensil)lement pour le poumon droit et

pour le poumon gauclie. — Le bord antérieur droit suit un trajet identique au cul-

de-sac pleural du même côté jusqu'à l'extrémité sternale du sixième espace inter-

costal. Il reste, cependant, séparé du fond du cul-de-sac par un intervalle qui est

de 10 à 15 millimètres pendant l'expiration ; il diminue, sans disparaître complè-

tement, pendant l'inspiration ordinaire. — Le bord antérieur gauche se comporte
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comme celui du poumon droit jusqu'à l'articulation sternalc du quatrième carti-

lage costal. Mais, arrivé là, il se porte en dehors, puis en bas et en dedans, formant

ainsi une large échancrure a concavité interne. C'est Véchancrure cardiaque, ainsi

appelée en raison des rapports qu'elle présente avec le péricarde et le cœur.

Cette échancrure est très variable suivant les sujets : sa corne supérieure répond

ordinairement à l'extrémité interne du quatrième cartilage costal ; sa partie

moyenne croise le 4" espace intercostal un peu en dehors de la ligne réunissant les

et 5*" articulations chondro-costales ; sa corne inférieure croise le sixième

cartilage costal à sa partie moyenne. Au delà de ce dernier point, le poumon
gauche suit de nouveau un trajet analogue à celui du poumon droit.

B. Bord inférieur. — Le boi'd inférieur des poumons, (iig. 503, 504, 512), envi-

sagé pendant l'expiration, suit le méjne trajet à droite et à gauche, avec cette

différence cependant que celui du cùté gauche descend un peu plus bas : il se

dirige presque horizontalement en dehors pour aboutir à la tète de la onzième

côte. Au niveau de la ligne axillaire, la distance qui le sépare du fond du cul-de-

sac pleural, ou si l'on veut la hauteur de la portion inhabitée de la plèvre est de

7 à9 centimètres. Au moment de l'inspiration, le bord inférieur du poumon des-

cend dans le sinus costo-diaphragmatique, mais sans atteindre son fond (sauf le

cas d'inspiration forcée) : la distance qui l'en sépare alors, mesurée au niveau de la

ligne axillaire, est de 3 à 4 centimètres.

Ajoutons que la situation du bord inférieur du poumon par rapport à la paroi

thoracique varie suivant l'âge du sujet. C'est ainsi que, d'après C. Schmidt, ce bord

inférieur considéré au niveau de la ligne mamillaire répondrait : chez l'enfant et

jusqu'à dix ans au cinquième espace intercostal; de dix à quarante ans, à la

sixième côte, plus rarement au sixième espace intercostal ou à la septième côte.

C. Scissures interlobaires. — Les rapports des scissures interlobaires avec les

arcs costaux, déjà indiqués en 1857 par Luschk.\, ont été étudiés de nouveau par

RocH.\HD en 1892. Disons tout de suite que la situation des scissures, comme celle

des culs-de-sac pleuraux, va-rie beaucoup suivant les sujets et que le trajet que

nous allons leur assigner n'est, ici encore, qu'un type moyen.

a. Scissure du poumon gauche. — La scissure du poumon gauche (fig. 504 et

512) se porte très obliquement de haut en bas et d'arrière eu avant. Elle com-

mence, en haut et en arrière (extrémité supérieure), dans la région de l'extré-

mité vertébrale de la 4'' côte ou du 3" espace intercostal. Son extrémité inférieure

répond à la face interne de la 6'' côte, au niveau du point oîi cette côte se continue

avec son cartilage. Dans la première partie de son trajet, elle croise très oblique-

ment la 5"= côte : d'ordinaire, la résection de cette côte faite depuis l'angle costal

jusqu'au bord spinal de l'omoplate, la met à découvert sur une certaine étendue.

b. Scissures du poumon droit. — Au nombre de deux, les scissures du poumon
droit (fig. 503 et 512 se distinguent, d'après leur direction, en scissure oblique

et en scissure horizontale. — ho. scissure oblique commence en haut et en arrière,

au niveau de l'extrémité vertébrale de la S"" côte (Luschka), le plus souvent au

niveau de la 5"= côte (Rochard). De là, elle se porte obliquement en bas et en avant et

vient se terminer, dans le 5*^ espace intercostal ou à la face interne de la 6" côte, à

5oul0 centimètres de la ligne médiane (Rochard). Au niveau de la ligne axillaire,

elle est en rapport avec la 5" côte. — La scissure horizontale se sépare de la scis-

sure précédente au niveau du 4^ espace intercostal, dans la partie de cet espace qui

est recouverte par le scapuium. De là, elle se porte en avant, croise très oblique-
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ment la face interne de la 4'' côte et vient se terminer, sur la plupart des sujets^ à

la partie postérieure du sternum, en regard du troisième espace intercostal.

d. Lobes pulmonaires. — La situation des scissures par rapport à la paroi tho-

racique étant connue, il nous est maintenant possible de déterminer, sur cette

même paroi, la situation approximative des différents lobes que les scissures déli-

mitent entre elles. Si nous jetons les yeux sur les figures 501, 502, 503, 504, nous

constatons que : 1" en arrière, tant adroite qu'à gauche, les deux lobes supérieur et

inférieur occupent toute l'étendue de la paroi postérieui^e du thorax : l'épine du

scapulum, d'après Merkel, représenterait leur limite respective d'une façon suffisam-

Fig. 512.

l'i'ojection, sur la paioi thoracique postérieure de la plèvre, du poumon et des scissures interlobaires

(Schéma imité de Merkel).

(Pour la légende voy. fig. 501.)

ment exacte, tout au moins lorsque le sujet a les bras pendants le long du corps
;

2" en avant et du côté gauche, le lobe supérieur seul est en rapport avec la paroi

antérieure ; 3» en avant et du côté droit, le lobe supérieur et le lobe moyen
répondent l'un et l'autre à cette même paroi : la quatrième côte ou, si l'on pré-

fère un repère plus commode quoique moins sûr, une ligne horizontale passant

par le mamelon chez l'homme, leur sert de limite respective; 4° latéralement

et à droite, le lobe supérieur, l'origine du lobe moyen et le lobe inférieur sont

en rapport avec la paroi costale : le lobe supérieur se trouve au-dessus du point

OLi la ligne axillaire croise la quatrième côte, le lobe moyen en avant de ce point,
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le lobo inférieur au-dessous: 5" latéralement et à gauche, le lobe supérieur et le

lobe inférieur répondent à la paroi thoracique : ici encore la quatrième côte, au

niveau de la ligne axillaire, peut être utilisée comme point de repère; ce qui est

au-dessus et en avant d'elle appartient au lobe supérieur; ce qui est au-dessous et

en arrière, au lobe inférieur.

5° Pédicule du poumon : bronches, vaisseaux et nerfs — Le pédicule du poumon,

nous l'avons vu, est constitué parla broncbe. les vaisseaux pulmonaires, les vais-

seaux bronchiques et des nerfs. Tous ces organes sont situés tout d'aboi'd dans le

médiastin. oii ils sont unis les uns aux autres par un tissai cellulaire renfermant

des ganglions. La plèvre leur forme un manchon séreux au moment où ils abordent

iModo (le raiiiilii-alion do la trachée et des bronclii.'S (T.).

//. c, lol)Cs suiK'riour. moyen ol iiilrrieiir du poumon cli'oil. — a', <', lobes supéi'ieur et inférieur du |)oumou Rauclie.

1, lrachée-ai-|ére, avec 1', sa l>iliii'caliiiii. — i, lironelie drnile. — :i. Ijronelie ftauelie. — 4. o. li. lesli-ois liranelies <ie

division de la lironclie drniie (hruiiclirx /'huiir.i ih-iiilex), la [H'einière éparléi-ielle. les deux anii-es liypai'lérielles. —
V, S, les deux branches de divisioj] de la lirciufhe gauche {biaiirlics Inhriire.i f/auclirx), loulcs les deux b\ )iarlériellc^.

— '.I.arlèrc pulmonaire droite. — lu, arlére pulmonaire yauclu'. — 11. Il, divisions de ces deux arlères.

le hile du poumon, A ce niveau, ilsoccupent la situation suivante (lig. 510et51'l) :

les divisions de l'artère pulmonaire sont placées au-devant ou un peu au-dessus de la

bronche; les veines pulmonaires sont également au-devant de la bronche, mais sur

un plan un peu antérieur et inférieur à celui qu'occupe l'artère homonyme
;
quant

aux vaisseaux bronchiques et aux nerfs, ils cheminent sur la face postérieure du

conduit aérifère.

A. Bronches intua-pulmo.naiues. — Chaque bronche intra-pulmonairc ou bronche-

souche d'.\Kiiv pénètre dans le poumon au niveau du bile et le parcourt dans la
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plus grande partie de son étendue, en se dirigeant obliquement de haut en bas, de

dedans en dehors et d'avant en arrière. Il diminue de calibre au fur et à mesure

qu'il descend, mais il conserve toujours son individualité, du moins jusqu'au voi-

sinage de sa terminaison.

a. Mode de ramescence .
— De cette bronche-souche se détachent, non pas par

dichotomie, mais à la manière de collatérales (^fig. 513), des bronches plus petites,

qui, à leur tour, se ramifient de la même façon jusqu'aux divisions ultimes qu^

aboutissent aux lobules (bronches lobulaires) et aux acini {bronches acineuses).

Les bronches volumineuses qui se détachent de la bronche-souche sont dites colla-

térales primaires ; les autres, suivant leur origine, prennent le nonx de collatérales

secondaires, collatérales tertiaires, etc. Nous ajouterons que la première collaté-

rale primaire pour le poumon gauche, les deux premières collatérales primaires

pour le poumon droit, naissent d'ordinaire dans l'excavation hilaire (voy. pour

plus de détails les Traités d'anatomie descriptive).

Les bruits d'auscultation pulmonaire se propagent le long de l'arbre bronchique

dans le sens du courant d'air inspiratoire. lien résulte que, lorsqu'on cherche à loca-

liser cliniquement un foyer pulmonaire pour une intervention cliirurgicale. dans

les cas de gangrène par exemple, les signes cliniques conduisent à viser excentri-

quement (Pierre Delbet) : on localise trop bas les lésions siégeant au-dessous du

bile et trop haut celles siégeant au-dessus.

b. Forme. — Les divisions bronchiques intra-pulmonaires sont régulièrement

cylindriques. Elles diffèrent sous ce rapport des bronches extra-pulmonaires qui,

on le sait, sont arrondies à leur partie antérieure, planes à leur partie postérieure.

Elles en ditfèrent encore par la disposition de leurs éléments cartilagineux : tandis

que, sur les bronches extra-pulmonaires, ces cartilages se disposent sous forme

d'arceaux incomplets, représentant chacun les trois quarts d'un cercle, ils forment

sur les divisions bronchiques intra-pulmonaires des pièces plus petites, très variées

et très irrégulières.; au voisinage du hile, sur les divisions de premier ordre, on

rencontre encore des segments d'anneau ; mais, plus bas, ces segments d'anneau

sont remplacés par des lamelles isolées dont les dimensions diminuent au fur et à

mesure que s'atténue le calibre de la bronche.

c. Structure. — Les bronches intra-pulmonaires, comme la trachée et les bronches

proprement dites, se composent d'une tunique tibro-cartilagineuse et d'une mu-
queuse, celle-ci doublée d'une couche de libres musculaires lisses.

a) La tionique fibro-cartilagineuse,\dL plus externe des trois, est constituée par du

tissu conjonctif, renfermant de nombreux réseaux élastiques. Au milieu de ces élé-

ments conjonctifs se disposent les plaques cartilagineuses que nous venons de

décrire. La tunique fibreuse et ses plaques cartilagineuses se réduisent peu à peu

au fur et à mesure que la bronche diminue de volume et disparaissent au point

d'entrée de la bronche dans le lobule. Dans l'affection décrite sous le nom de dila-

tation des bronches, affection qui siège de préférence sur les bronches de troi-

sième et de quatrième ordre (celles qui ont 2 à 3 millimètres de diamètre), cette

couche est particulièrement atteinte ; la bronche ayant perdu son appareil de sou-

tien se transforme, au niveau du point lésé, en une cavité ampullaire oii les sécré-

tions pathologiques peuvent s'accumuler.

|î) La couche musculaire appartient à la muqueuse. Formée surtout de libres cir-

culaires lisses, elle se poursuit jusque dans le lobule pulmonaire, mais s'arrête au

niveau des bronchioles terminales. C'est à la contracture spasmodique de ces fibres

circulaires que certains auteurs attribuent les accès d'asthme.

.iXATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 92
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y) La tunique muqueuse, muqueuse bronchique, est recouverte d'un e'pithé-

liuni à cils vibratiles jusqu'aux bronchioles tei'minales. A partir de ce point, l'épi-

thélium se transforme peu à peu en cet épithélium plat et non cilié qui recouvre

les alvéoles. Elle renferme de très nombreuses glandes en grappe, mais jusqu'au

niveau des bronches intralobulaires seulement. La muqueuse bronchique, grâce à

l'épithelium cilié qu'elle possède, grâce aussi aux. sécrétions de ses glandes, joue,

à l'égard du poumon, un important rôle de défense : elle détruit ou expulse au

dehors les nombreux germes qui sont entraînés dans les bronches avec l'air ins-

piré. 11 n'en est plus de même lorsqu'elle est lésée; les microbes peuvent alors

arriver plus facilement jusqu'aux alvéoles et envahir le parenchyme pulmonaire.

Ses lésions inflammatoires ou bronchites sont très fréquentes: elles occupent en

général les bronches d'un moyen calibre (bronchite ordinaire) et, par cela même,
ne mettent pas obstacle à la libre circulation de l'air; mais elles peuvent égale-

ment intéresser les petites ramifications br-onchiques [bronchite capillaire) et

entraîner alors une gêne considérable de la respiration, qui, ti'op souvent, se ter-

mine par l'asphyxie.

B. Artères et veines pulmonaires. — Les vaisseaux pulmonaires sont les vais-

15 i? 18 3 18^ 3

Les vaisseaux pulmonaires, vus sur une coupe transversale du thorax passant au-dessus du

cœur [demi-schématique) (T.).

1, canal racliidicii. — 2, apophyse épineuse. — 3, sternum. — 4. omoplate. — ."i, côte. — 0, intercostaux externes. —
C, intercoslauv: internes. — 7, grand pectoral. — 8. petit pectoral. — !*, jielil rhomboïde. — 10, trapèze. — 11, grand
dentelé. — 12, sous-scapulaire. — 13, muscles spinaux. — 14, coupe du poumou droit. — 14', coupe du poumon
jiauche. — 15, plèvre pariétale. — 15', cavité pleurale. — 10, plèvre pulmonaire. — 17, péricarde. — 18, médiastin

antérieur. — 18', vaisseaux mammaires internes. — l!t, médiaslin postérieur. — 20, œsophage. — il, nerls pneumo-
gastri(|ues. — 22. grande veine a/ygos. — 23, canal thoracique. — 24, 24', grand sympathique. — 25. orifice

aortique. — 25', aorte descendante. — 20, artère pulmonaire, avec 20', ses branches. — 27, 27', bronches. — 28, veines

pulmonaires. — 29, oreillette gauche. — 30, oreillette droite. — 31, ventricule droit. — 32, veine cave supérieure. —
33, 33', nerfs phréniques.

seaux de l'hématose : les artères pulmonaires transportent aux lobules le sang

veineux puisé dans le ventricule droit: à leur tour, les veines pulmonaires recueil-
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lent sur les parois lobulaires le sang nouvellement artérialisé et le ramènent à

l'oreillette gauche.

a. Artère pulmonaire. — Les branches de l'artère pulmonaire se ramifient exac-

tement comme le tronc bronchique (fig. 514), qu'elles accompagnent jusqu'à sa termi-

naison. Arrivées à l'acinus, les artérioles donnent naissance àun riche réseau capil-

laire qui couvre de ses mailles la surface convexe des alvéoles. L'artère pulmonaire,

on le -sait, amène au poumon tout le sang veineux puisé par elle dans le ventricule

droit. Cela nous explique pourquoi Vembolie

du poumon, c'est-à-dire l'oblitération brusque

d'un rameau de l'artère pulmonaire par un

fragment de caillot, est presque exclusivement

consécutive à une lésion de l'appareil veineux,

soit qu'il s'agisse d'une altération du sang du

cœur droit, soit qu'il s'agisse d'une thrombose

d'une veine d'une partie quelconque du corps.

Parfois, lorsque l'eiiibolus est volumineu.x;, le vaisseau

qu'il oblitère est d'un gros calibre et la mort subite est

alors la conséquence de la suppression fonctionnelle

d'une portion étendue du poumon : on sait, en effet,

que les ramifications de l'artère pulmonaire sont termi-

nales, c'est-à-dire ne s'anastomosent pas entre elles et

que, par suite,- la circulation ne peut se rétablir. Mais,

dans le plus grand nombre des cas, le vaisseau oblitéré

est beaucoup moins volumineux (il s'agit, en règle géné-

rale, d'une artère lobulaire), et son obstruction a seu-

lement pour conséquence la formation d'un infarctus

dit hémoptoïque (Laennec).

Nous venons de voir que l'embolie pulmonaire est

presque toujours consécutive à une lésion de l'appareil

veineux; faisons remarquer, à ce propos, que les embo-
lies des autres viscères sont, au contraire, presque tou-

jours consécutives à une lésion do l'appareil artériel

(endocardite végétante du cœur gauche, aortite, artérite,

etc.). Ainsi, l'embolie qui va oblitérer une artère céré-

brale et qui donne naissance à l'apoplexie, à l'hémiplé-

gie, à l'aphasie, au ramollissement du territoire céré-

bral thrombosé, l'embolie du rein, de la rate, l'embolie

qui oblitère l'artère d'un membre et qui provoque une
gangrène consécutive, toutes ces embolies, disons-nous,

reconnaissent pour cause une lésion de l'appareil arté-

riel et non pas, comme l'embolie pulmonaire, une lésion

de l'appareil veineux. Le schéma de la circulation arté-

rielle (en rouge) et veineuse [en bleu), figuré ci-contre, en
donne la raison d'une façon évidente. Sur ce schéma,
qui représente le cœur (b et c), avec au-dessus de lui, la

circulation pulmonaire \a) et, au-dessous de lui, la cir-

culation de la tète (d), des membres supérieurs (e), de
l'intestin (/(), du foie (/'), du pancréas et de la rate {(/),

des reins (/), enfin des membres inférieurs (/), on voit

qu'un caillot provenant de l'appareil veineux d'une des

parties quelconques du corps (1, V, 1", 1"', 1"") aboutit forcément, étant donné le sens dans lequel

se fait la circulation veineuse (ce sens est indiqué par des flèches), tout d'abord au cœur droit (i).

puis finalement au poumon (3 et 4). On voit également que un embolus provenant de l'appareil

artériel et notamment du cœur gauche (I) ou de l'aorte ascendante, peut aller se localiser, du fait

même de la direction que suit le sang artériel, soit dans le cerveau (II), soit dans les membres
supérieurs (lli), soit dans un des viscères de l'abdomen (II''. lU'', 11'^^ 11^), soit enfm dans les

membres inférieurs (H^''), mais qu'il ne peut, en aucun cas, aboutir au poumon.

b. Veines pulmonaires. — Les veines pulmonaires naissent du réseau capillaire

du lobule. Elles cheminent, tout d'abord.- dans les espaces interlobulaires. Puis,

en se réunissant les unes aux autres, elles forment des troncs de plus en plus

Schéma de la circulation sanguine destiné à
montrer les deux variétés d'embolie, veineuse
et artérielle.

(La légende se trouve dans le texte.)
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volumineux, qui s'accolent pour la plupart aux divisions bronchiques comme le

font les artères. Au niveau du hile, elles constituent habituellement quatre troncs,

deux pour le poumon droit et deux pour le poumon gauche. Nous savons qu'ils

viennent s'ouvrir à la face supérieure de l'oreillette gauche.

C. Vaisseaux bronchiques. — Tandis que les vaisseaux ci-dessus décrits sont en

rapport avec la fonction de l'hématose et ne jouent aucun rôle dans la nutrition

du poumon, les vaisseaux bronchiques sont, au contraire, les vaisseaux nourriciers

de l'organe. — Les artères bronchiques, branches de l'aorte thoracique, sont d'or-

dinaire au nombre de trois, deux pour le poumon gauche, une seulement pour le

poumon droit. Leur calibre est tout petit. Elles s'accolent aux bronches qu'elles

accompagnent jusqu'aux lobules, mais sans y pénétrer. Chemin faisant, elles aban-

donnent des rameaux aux divisions bronchiques, aux vaisseaux pulmonaires (vasa

vasorum), aux ganglions pulmonaires, enfin au tissu cellulaire et aux plèvres. —
Les veines bronchiques répondent aux artères de même nom, qu'elles accompa-

gnent dans leur trajet. Au sortir du hile, elles se jettent :
1" celles de droite, dans

la grande azygos ou dans le tronc commun des intercostales supérieures droites,

ou même dans la veine cave supérieure; celles de gauche, dans la petite azygos

ou dans le tronc veineux brachio-céphalique gauche.

l). Lymphatiques. — Les lymphatiques du poumon, soit superficiels, soit pro-

fonds (voy. les Traités d'anatomie descriptive), aboutissent aux nombreux gan-

glions qui entourent les bronches à leur entrée dans le poumon.- Les plus profonds

de ces ganglions, que Barétv appelle ganglions inlerbronchiques, se trouvent

situés à 3 ou 'i centimètres en dedans du hile. en plein poumon par conséquent. A
partir de l'âge de dix à vingt ans ils sont envahis par les particules charbonneuses

apportées par l'air inspiré : ils prennent ainsi une coloration noire, d'autant plus

noire que le sujet est plus âgé. Leur pathologie est la même que celle des autres

ganglions du inédiastin antérieur, auxquels ils se rattachent d'ailleurs (voy. p.78oj.

A'. Neufs. — Les nerfs du poumon émanent des plexus pulmonaires antérieur et

postérieur, à la constitution desquels concourent à la fois des branches du grand

sympathique et des branches du pneumogastrique. L'irritation ou la lésion de ces

lilets nerveux s'accompagne de phénomènes réflexes plus ou moins graves (dys-

pnée intense) et même, parfois, de syncope mortelle.

6" Vue d'ensemble de 1 appareil bronchique et de l'appareil vasculo-nerveux du

poumon. — Si, en manière de synthèse, nous jetons un coup d'œil d'ensemble sur

l'appareil vasculo-nerveux du poumon et sur son appareil bronchique que nous

venons d'étudier en détail, nous voyons que deux faits surtout sont à i^etenir de

cette étude : d'une part, la grande richesse vasculaire du poumon et les relations

étroites de ce viscère avec le cœur ; d'autre part, les rapports intimes qu'affectent

entre eux l'élément bronchique et l'élément vasculo-nerveux.

a. Richesse vasculaire du poumon. — La richesse de la circulation du poumon

est en rapport avec le rôle que joue ce viscère dans la respiration. Tous les troubles de

cette circulation entravent plus ou moins l'hématose et se ti'aduisent par des signes

cliniques spéciaux, qui peuvent aller depuis la simple gêne respiratoire jusqu'<à

la dyspnée intense et même, comme nous l'avons déjà dit, jusqu'à la mort subite.

b. Relations cardio-pulmonaires .
— Quant aux relations étroites qui unissent

le poumon et le cœur, elles nous expliquent pourquoi toutes les affections pulmo-

naires, lorsqu'elles durent un certain temps, finissent par se compliquer de lésions

cardiaques: ainsi l'asthme, la bronchite chronique, l'emphysème entraînent tôt ou
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tard la dilatation du ventricule droit et Vinmfflsance tricuspide. RéciproquemenI,

ces connexions nous permettent de comprendre pourquoi les maladies du cœur, et

surtout celles du cœur droit, se compliquent à leur tour de lésions pulmonaires.

c. Rapports réciproques des bronches et des vaisseaux. — Les bronches, les

vaisseaux pulmonaires et bronchiques affectent, entre eux et sur toute l'étendue

de leur parcours, des rapports immédiats. Disposés, en effet, au contact les uns

des autres, ils pénètrent ensemble dans le poumon, et poursuivent ensemble leur

trajet en diminuant progressisrement de calibre : aux grosses bronches sont accolés

les vaisseaux volumineux ; aux bronches moyennes, les vaisseaux de dimensions

moyennes; aux petites bronches, enfin, les petits vaisseaux. Dans un traumatisme

du poumon, on rencontrera donc, en règle générale, des lésions ;ï la fois bron-

chiques et vasculaires.

Mais ce n'est pas tout. Examinons maintenant une coupe horizontale du poumon
<fig- S'14) : nous y voyons que les grosses

bronches et les gi"os vaisseaux occupent

surtout la partie interne (ou voisine du

hile) de la tranche pulmonaire ; les bron-

ches et les vaisseaux moyens, sa partie

moyenne; les petites bronches et les petits

vaisseaux, sa partie périphérique. On
conçoit, dès lors, que les lésions trauma-

tiques du poumon aient une gravité bien

différente, suivant qu'elles portent sur la

zone interne ou sur la zone moyenne ou

^;ur la zone périphérique (Niîi.atox. Tuf-

fier). — Les blessures de la zone interne

(lig. SI6,2) sont presque toujours rapide-

ment mortelles, en raison des dimen-

sions des vaisseaux lésés et en raison

-aussi de l'infection « massive « qui peut,

s'il y a survie, succéder à la lésion des

grosses bronches, lesquelles, on le sait, renferment de nombreux microbes. — Les

blessures de la zone périphérique (fig. 516, 1) sont, au contraire, relativement béni-

gnes, l'hémorrhagie qu'entraîne la lésion des petits vaisseaux étant peu abondante

et se résorbant d'autant plus facilement que l'infection est peu à redouter, étant

donné le faible calibre des bronchioles lésées en même temps que les vaisseaux. —
Les blessures de la zone moyenne (flg. 516, 3), enfin, donnent lieu ù des accidents

hémorrhagiques. qui. tout en permettant la survie dans le plus grand nombre

des cas. créent des indications chirurgicales spéciales en raison de l'abondance de

l'épanchement d'une part, et, d'autre part, en raison de sa transformation possible

en épanchement purulent, sous l'influence des germes venus des bronches lésées.

Nous pouvons résumer tout ce qui précède en disant que, dans les blessures du

poumon, plus la lésion est proche du hile, plus l'hémorrhagie est grave et plus

l'infection est à craindre.

1'' Exploration et voies d'accès. — On sait que l'exploration du poumon se pra-

tique en examinant le thorax aux rayons de Rôntken, en le percutant, en le pal-

pant, enfin en l'auscultant. Lorsque le poumon et son enveloppe pleurale ont leur

constitution normale, le thorax se laisse traverser par les rayons X ; la percussion

Fig. 51 G.

Coupe horizontale schématique du thorax,

montrant la division du poumon on trois

zones (d'après J. ïoubert).

1, zone périphérique. — 2, zone interne. — 3, zone
moyenne.
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donne un son clair; les vibrations thoraeiques, pendant la phonation du sujet, sont

perceptibles à la main; enlin l'auscultation permet d'entendre le murmure vési-

culaire. 11 n'en est plus de même à l'état pathologique, et les signes nouveaux

que fournissent alors les modes d'exploration précités permettent, non seulement

de difîérentier les diverses affections pulmonaires les unes des autres, mais encore,

comme nous l'avons déjà dit, de distinguer les maladies des poumons des maladies

de la plèvre.

Les voies d'accès du poumon sont les mêmes que celles de la plèvre. Le poumon,
en effet, ne peut être abordé par le chirurgien qu'au travers de la cavité pleurale.

Nous ferons remarquer, en passant, que c'est là un inconvénient sérieux en raison

du pneumothorax qui, forcément (à moins qu'il n'existe des adhérences), est la

conséquence de l'ouverture large de la cavité pleurale. Or, ce pneumothorax,

lorsqu'il est total, n'est pas seulement gênant pour l'opérateur, il peut aussi en-

traîner la mort du malade sur la table d'opération.

ARTICLE II

MÉDÏASTIN
(Région siédiastine de cert.^ins auteurs)

Le médiastin est l'espace compris entre les deux régions pleuro-pulmonaires

di'oite et gauche, espace que comblent une série d'organes des plus importants,

savoir : le péricarde, le cœur avec les gros vaisseaux qui en partent ou qui y
arrivent, la trachée et les bronches, l'œsophage, des nerfs, des ganglions lympha-

tiques, etc. (voy. les fig. 497, 498, 499. 500). La lésion d'un ou de plusieurs de ces

organes est presque fatale dans les traumatismes de la région, ce qui nous explique

la très grande gravité que présentent d'ordinaire les blessures du médiastin.

Profondément située entre Tes deux poumons, recouverte en avant par la région

sternale, recouverte en arrière par la région dorsale, la région médiastine a été,

pendant bien longtemps, considérée comme inaccessible au chirurgien. Il n'en est

plus de même aujouixl'hui. grâce à l'asepsie d'abord, grâce aussi à une connais-

sance plus précise de l'anatomie topographique de la région.

Pour prendre une notion exacte de la configuration générale et des limites du
médiastin, il convient de l'examiner sur deux coupes (fig. 517 et 518) : l'une horizon-

tale, passant par la bifurcation de la trachée ; l'autre antéro-postérieure, passant par

le plan médian. Nous constatons alors que l'espace médiastinal se trouve délimité:

l°en avant, par la face profonde du sternum et des cartilages costaux; 2" en arrière,

par la face antérieure de la colonne dorsale :
3° sur les côtés par les plèvres mé-

diastines droite et gauche ;
4° en bas par le diaphragme. Nous constatons aussi

que, à sa partie supérieure, il se continue librement avec les différentes loges du

cou. Ses limites, sur ce point, sont donc purement conventionnelles : c'est un plan

transversal passant par la première côte et par le disque intervertébral qui sépare

la septième cervicale de la première dorsale. Le médiastin, dans son ensemble,

forme, on le voit, une sorte de cloison sagittale, occupant la partie moyenne de la

cavité thoracique et délimitant en dedans les deux loges pleuro pulmonaires.

Cette cloison est ti'ès irrégulière : elle est plus large en arrière qu'en avant, plus

large également à sa partie inférieure qu'à sa partie supérieure. D'autre part, elle
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s'étend beaucoup plus loin à gauche qu'à droite, ce qui tient à ce que le cœur n'est

pas exactement médian mais s'infléchit fortement du côté du poumon gauche.

On distingue dans le médiastin deux portions : une portion antérieure, formant

le médiastin antérieur ; une portion postérieure, constituant le médiastin posté-

rieur. La limite qui sépare l'une de l'autre ces deux portions est un plan frontal

passant par la bifurcation des bronches(fig. 517). Nous n'hésitons pas à reconnaître,

avec tous les auteurs, qu'une pareille division est artificielle et qu'elle n'a de raison

d'être qu'au niveau de la racine du poumon : au-dessus et au-dessous de ce point,

en effet, les deux portions du médiastin communiquent largement entre elles.

Nous la conserverons, cependant, non seulement parce qu'elle facilite la descrip-

tion d'une région qui est des plus complexes, mais aussi et surtout parce qu'elle

Fig. 517. Fie. 518.

Le médiastin, vu en coupe horizontale Le médiastin, vu en coupe sagittale

[schématique). (schématique).

A et A', médiastin antérieur et médiastin postérieur, avec : a, sa paroi antérieure : i, sa paroi postérieure : c, sa

paroi supérieure ; d, sa paroi inférieure
;
e, e sa paroi latérale droite; e', e', sa paroi latérale gauche. — 1, sternum. —

2, colonne vertébrale. — 3, diapiiragme. — 4, œsophage. — 5, aorte. — 6, tronc artériel brachio-céphalitpie. — 7, tronc

veiiieux bracliio-céphalique gauclie. — 8, 8', tracliée. — 9, 9', bronches. — lU, poumon droit. — 11, poumon gauclie.

est conforme aux données de la clinique et de la médecine opératoire : les affec-

tions médiastinales, on le sait, ont une physionomie clinique spéciale, suivant

qu'elles ont leur siège dans la partie antérieure ou dans la partie postérieure de la

région et, d'autre pai't, les voies d'accès du médiastin postérieur sont toutes diffé-

rentes de celles du médiastin antérieur.

SECTION I

MÉDIASTIN ANTÉRIEUR

Le médiastin antérieur, nous venons de le voir comprend toute la portion du

médiastin qui se trouve situé en avant d'un plan frontal passant par la bifurcation

des bronches : plus simplement, il est la portion prébronchique de la cloison

médiastine. Il représente un peu plus des deux tiers de cette cloison. Nous décrirons



736 THORAX

tout d'abord la cavité médiasline proprement dite. Nous étudierons ensuite son

contenu.

§ 1 CAVITE MEDIASTINE PROPREMENT DITE

1° Limites, — Nous connaissons déjà ses limites : dans le sens antéro-postérieur,

elle s'étend de la face poslérieure du sternum à la bifurcation de la trachée ; dans-

le sens vertical, de la fourchette sternale au diaphragme. Profondément cachée

dans le thorax, elle n'est en rapport, médiat du reste, avec l'extérieur, que sur

un seul point : au niveau de l'extrémité interne des espaces intercostaux.

2" Forme et parois. — La cavité médiastine antérieure revêt la forme d'un quadri-

latère irrégulier, évasé en haut et en bas, rétréci au contraire en son milieu, ce

- qui l'a fait comparer à un sablier.

ti.""'
.

-

- V,- c
_

[['''i^iiiiim::, Nous lui considérerons six parois-

(fig.518et5i9j : uneparoi antérieure

une paioi postérieure, deux paroi&

latérales, une paroi inférieure, enfin

une paroi supérieure. — La paroi

antérieure ou superficielle, légère-

ment convexe, répond à l'espace qui

se trouve compris entre les deux culs-

de-sac antérieurs des plèvres : cet

espace, en forme de X (lig. 522), est

en rapport, en partie avec la face

postérieure du sternum , en partie

avec les côtes et les cartilages cos-

taux du côté gauche. La paroi mé-

diastinale antérieure, la seule par la-

quelle le médiastin antérieur se met

en rapport avec l'extérieur, peut

être encore appelée la paroi chirur-

gicale û.\x médiastin antérieur; c'est,

en effet, en passant au travers de

cette paroi que le chirurgien aborde

les organes contenus dans la région.

— La paroi postérieure , nous le

savons, est incomplète ; elle est

seulement représentée par la bifur-

cation des bronches et, au-dessous-

de cette dernière, par les ligaments

triangulaires du poumon. — Les deux parois latérales, un peu convexes en haut,

excavées au contraire en bas, surtout celle du côté gauche, sont formées par la por-

tion des plèvres médiastines qui se trouve située en avant du bile du poumon. — La

paroi inférieure, fortement convexe, répond successivemeut, en allant d'avant en

arrière : i" aux faisceaux du diaphragme qui vont s'insérer àla'base de l'appendice

xiphoïde ;
2° à la portion de ce muscle qui adhère au péricarde. — La paroi supé-

rieure, enfin, fait complètement défaut. Au niveau du bord supérieur du thorax,

en effet, le médiastin antérieur, comme nous l'avons déjà dit, se continue large-

Fijr. 519.

Le iiii'diaslin antérieur, vu sur une coupe
horizontale.

Les bronches sont supposées liorizonlales ; le contenu du
médiastin antérieur (cœur et péricarde) a été enlevé.

A, médiastin antérieur, avec : a, sa paroi antérieure, formée
par le sternum. — 6, sa paroi postérieure, répondant à la tra-

chée et aux deux bronches. — c, c', ses deux parois latérales,

l'ormées à droite et à gauche par le poumon et la plèvre ; en
arrière des bronches se voient l'œsopliage, l'aorte et la grande
azvgos.
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ment avec l'espace préviscéral de la région sous-hyoïdienne, ainsi qu'avec les deux

loges carotidienne et sus-claviculaire.

Comme on le voit, les parois du médiastin antérieur, à l'exception de la paroi

antérieure, sont constituées par des formations molles et dépressibles; de là, l'irré-

gularité de la forme du médiastin à l'état normal; de là encore, les modifications

considéi'ables que cette forme subit parfois à l'état pathologique (nous rappellerons

h ce propos, et comme exemple, les déplacements du médiastin et des organes

qu'il renferme, observés au cours des pleurésies gauches); delà, enfin, les difficultés

du diagnostic des tumeurs médiastinales, dont le développement vers l'extérieur

se trouve arrête' par la paroi chondro-sternale, tandis que rien ne s'oppose à leur

extension dans la cavité thoracique, par refoulement des autres parois.

3' Communications de la cavité médiastine antérieure. — La cavité délimitée

par les parois précitées est incomplètement fermée. Elle communique largement :

i" en haut avec le cou ;
2° en arrière, avec le médiastin postérieur; 3° en bas, enfin,

avec le tissu cellulaire prépéritonéal de la paroi abdominale antérieure, par l'hiatus

qui sépare les faisceaux sternaux du diaphragme. Ces communications ont une cer-

taine importance en pathologie, parce qu'elles expliquent l'envahissement du

médiastin par des collections purulentes venues d'ailleurs, de même qu'elles nous

font comprendre les fusées lointaines des abcès nés dans le médiastin.

§ 2 — SON CONTENU

Dans la cavité médiastine antérieure se trouvent contenus : le thymus, le péri-

carde, le cœur, les gros vaisseaux qui en_ partent ou qui s'y rendent, les nerfs

phréniques, enfin du tissu cellulo-adipeux et des ganglions lymphatiques. Lors-

qu'on examine ces organes, après avoir enlevé le plastron sterno-costal, qui

forme la paroi antérieure de notre région, et après avoir écarté le tissu cellulo-

graisseux, abondant surtout en haut, qui les recouvre et qui les sépare de la face

profonde du plastron sterno-costal, on constate qu'ils sont disposés sur deux

étages (voy. plus loin les fig. 527,533) :

1° Un étage inférieur, comprenant le péricarde et le cœur;

2" Un étage supérieur, renfermant les gros vaisseaux et le thymus.

Nous étudierons successivement chacun de ces étages, en commençant par le

plus important, l'étage inférieur.

A) — ÉTAGE INFÉRIEUR

L'étage inférieur forme, à lui seul, les deux tiers du médiastin antérieur. Sa

limite inférieure répond naturellement au diaphragme. Sa limite supérieure, pure-

ment conventionnelle, est représentée par un plan horizontal passant par les

troisièmes articulations chondro-sternales, plan horizontal qui repère la limite

supérieure du cœur. 11 comprend, avons-nous dit, le péricarde et le cœur.

1° — Pëp>icarde

Le péricarde est un sac flbro-séreux, enveloppant à la fois le cœur et l'origine

des gros vaisseaux qui en partent.

1° Forme et disposition générale. — Il a la forme d'un cône creux aplati légère-

ANATOMIE TÛH0G1V.\PHIQUE. — T. I. 93
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inent d'avant en arrière, dont la base, adhérente au diaphragme, est dirigée en

bas, et dont le sommet, dirigé en haut, répond aux gros vaisseaux (fig. 520).

Comme toutes les séreuses, il nous présente deux feuillets : 1° un feuillet viscé-

ral, très mince, qui revêt régulièrement le cœur depuis son sommet jusqu'à sa

base et qui se prolonge en partie sur les gros vaisseaux ; à ce niveau, il se réflé-

chit en dehors pour se continuer avec le feuillet pariétal ;
2" un feuillet pariétal

(sac fibreux du péricarde), très résistant, parce qu'il est doublé d'un feuillet fibreux

qui. au point de vue pratique, ne fait qu'un avec lui; ce feuillet pariétal, qui

forme le péricarde proprement dit, se distingue par son aspect fibreux, blanc mat.

I

<2? Fig. 5:20.

Le péricarde en plar-e, vu par sa face antérieure (T.).

(Les cavités pleurales ont été ouvertes et les deux poumons érignés en deliors.) .

1. appendice xipho'ide. avec 1', ligament sterno-péricardique inférieur. — 2, dlaplu'agme. — 3, 4. poumon droit et

poumon gauche, érignés en dehors. — 5, 5', parties du péricarde couvertes par les poumons et les plèvres (portion
rf'tî'o-pk'uro-pulrnonaire). — 6, portion libre du péricarde [portion cxtra-pleuro-puhnonairc). — 7, aorte. —
8. artère pulmonaire, recouverte par le péricarde. — 9, veitie cave supérieure.

xj:, ligne médiane. — ab, a i', ligne bleue indiquant le point de réflexion de la plèvre médiasline. — cd, c'd', ligne

pointillée rouge, représentant le bord antérieur des poumons, quand ces organes sont en place.

des plèvres qui l'entourent et qui, elles, sont extrêmement minces et translucides.

Entre les deux feuillets précités se trouve une cavité, la cavité péricardique.

Cette cavité, comme celle de toutes les séreuses, est virtuelle à l'état normal, le

feuillet pariétal s'appliquant étroitement sur le cœur et le suivant dans ses mouve-

ments d'expansion et de retrait; mais, comme celle de toutes les séreuses égale-

ment, elle peut devenir réelle à la suite d'épanchements, soit séreux, soit sanguins.

2" Rapports. — Le péricarde, envisagé au point de vue de ses rapports, nous

offre à considérer une face antérieure, une face postérieure, deux bords latéraux,

une base et un sommet :

^1. F.\CE ANTÉRIEURE, TOPOGRAPHIE THGRACo-PÉuicARDKjUE. — La facc antérieure, la
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plus importante au point de vue chirurgical, est fortement convexe dans le sens

vertical. Elle est en rapport avec le sternum et les cartilages costaux. — Projetée sur

le plastron chondro-sternal (fig. 521), elle répond : 1" en haut, à une ligne unissant

la deuxième articulation chondro-sternale droite à la première gauche; 2" en bas, à

une horizontale menée par la base de l'appendice xiphoïde, dépassant le bord

droit du sternum de 2 centimètres, et le bord gauche de 6 à 8 centimètres ;
3° sur

les côtés, enfin, à une ligne courbe légèrement convexe en dehors, réunissant, à

droite et à gauche, les extrémités des deux droites précitées. — Cette surface de

projection du péricarde se confond, au point de vue clinique, avec la surface de pro-

Fig. litl.

Pi'ojeclion du piiricarde sur la paroi thoracique antérieure.

Les limiles du péricarde sonl indiquées par un trait plein noir; les limites des culs-de-sac pleuraux par un trait plein

rouge; les limites du bord antérieur des poumons par un trait plein bieu.

a et h, portion du péricarde (teintée en bleu) recouverte par les plèvres et les poumons gauches et droits. — c, portion

du péricarde (teintée eu rose) recouverte uniquement par la plèvre gauche. — (/, portion du péricarde (laissée en blanc)

directement en rapport avec le sternum. — e. portion du péricarde (teintée en Jaune) directement en rapport avec les

cartilages costaux gauclies et les espaces correspondants. — La croix -(- indique le point oii l'on doit pratiquer la

ponction du jiéricarde.

jection du cœur et de l'origine des gros vaisseaux et ne peut, à l'état normal, en

être distinguée (matité cardiaque). Il n'en est pas de même à l'état pathologique,

comme nous le verrons plus loin. Elle mesure environ 12 à 14 centimètres de hau-

teur et 13 à 14 centimètres de largeur au niveau de sa limite inférieure. 11 semble

donc, a priori, étant donné l'étendue de ses rapports avec la paroi thoracique

antérieure, que la face antérieure du péricarde soit facilement accessible. 11 n'en est

rien cependant, car, de toute cette vaste surface, une faible partie seulement atfecte

des rapports immédiats avec la paroi chondro-sternale ; le reste, recouvert par les

culs-de-sac antérieurs de la plèvre (fig. 522) et le bord antérieur des poumons droit

et gauche ne présente avec cette paroi que des rapports médiats. Cela nous explique,

notons-le en passant, pourquoi, dans les blessures du péricarde et du cœur, il est

si fréquent d'observer en même temps qu'une lésion de ces organes, une lésion
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de la plèvre et du poumon (45 p. 100 des cas, Loison). — La face antérieure du
péricarde, envisagée au point de vue de ses rapports, peut donc être divisée en

deux portions ; 1" une portion couverte ou rétro-pleuro-pulmonaire ;
2" une por-

tion libre ou extra-pleuro-pulmonaire.

3 V 11

Fig. S22.

Le médiastin antérieur, vu en avant après résection du plastron sterno-costal.

\, poignée du sternum, avec I' appendice xiphoïde (les bords du sternum sont indiquas par des lignes poinlillées).
— 2, première ciHe, avec 2' articulation sterno-costale. — 3, 4, sixième et septième côtes. — 5, triangulaire liu sternum.
— 0, vaisseaux mammaires internes. — 7, ganglions mammaires internes. — 8, cul-de-sac antérieur de la plèvre. —
0, nappe cellulo-adipeuse inlerpleurale remplissant l'espace pré-pèricardifjue. — 10, une partie de cetle nappe, incisée
sur la ligne médiane, a été érignée à gauche avec la plèvre correspondante pour montrer que le cul-de-sac pleural
n'adhère pas au péricarde. — il, péricarde. — 12, vaisseaux inlercostaux. — 13, grand pectoral. — 14, tissu cellulo-
graisseux sous-pecloral. — 13, peau el lissu cellulaire sous-cutané.

a. Portion coiioerle. — La portion couverte ou rétro-pleuro-pulmonaire com-

prend la partie gauche et la partie droite de notre face antérieure. Elle est en

rapport, à droite et à gauche, avec la face interne du poumon correspondant, dont

elle est séparée parla plèvre médiastine. Fait intéressant à noter, la plèvre médias-

tinc n'adhère pas au péricarde : entre elle et ce dernier s'interpose une couche

cellulo-graisseuse lâche (fig. 522).
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b. Portion libre. — La portion libre ou exlra-pleuro-pulmonaire du péricarde a,

comme nous le montre nettement la figure 521, la forme d'un triangle fort irre'guli«r,

dont la base dirigée en Ijas répond à l'insertion sternale des 7'' carlilages costaux, le

sommet au voisinage de la troisième articulation cbondro-sternale gauche, les bords

latéraux aux culs-de-sac antérieurs de la plèvre. Ce triangle est en grande partie

caché derrière le sternum; il le déborde cependant un peu du côté gauche et vient

alors se mettre en rapport avec les cartilages costaux et les espaces correspondants.

La portion de la face antérieure du péricarde, qui vient se mettre ainsi directe-

ment en rapport avec les cartilages

costaux gauches et les espaces corres-

pondants (elle est colorée en jaune dans

la fig. 421
) a, elle-même, la forme d'un

triangle inscrit dans le triangle précé-

dent : son sommet répo.nd à la qua-

trième articulation chondro- sternale

gauche ; sa base, à l'insertion sternale

des 6^ et 7'' cartilages costau.x, son côté

droit, au bord gauche du sternum;

son côté gauche, enfin, au cul-de-sac

pleural antérieur gauche. Ce petit

triangle, qui mesure au niveau de sa

base 15 à. 18 millimètres de largeur, a

une très grande importance : il repré-

sente la seule portion directement

accessible du péricarde, celle sur la-

quelle il convient d'opérer, si l'on

veut éviter d'intéresser la plèvre, lors-

qu'on ponctionne le péricarde (po?«c//on

du péricarde) ou qu'on l'incise (péri-

cardotomie) , pour donner issue au

pus renfermé dans sa cavité. Delorme

et Mignon conseillent de pratiquer la

ponction du péricarde dans le 6'' ou le

5'' espace, en enfonçant le trocart au

ras du bord gauche du sternum (rappelons, à ce propos, que l'artère mammaire
interne gauche est située à 15 ou 20 millimètres en dehors de ce bord et que, par

conséquent, elle ne court aucun risquej, et, dans le cas oii il est nécessaire d'in-

ciser le péricarde, de réséquer les 5'' 6" et 7'' cartilages gauches ; ils restent donc,

en opérant ainsi, exactement dans les limites du triangle en question.

Il est à remarquer, cependant, que la disposition des culs-de-sac antérieurs de la

plèvre est des plus variables et il peut arriver que, tout en opérant dans les limites

que nous venons d'indiquer, le chirurgien rencontre le cul-de-sac pleural gauche,

au cours de péricardotomie, et risque d'autant plus facilement de le blesser, qu'il

est plus ou moins masqué par de la graisse. Delorme et Mignon ont montx'é qu'il

était possible, même en pareil cas, d'éviter la blessure de la plèvre et l'infection

pleurale qui en peut résulter, en utilisant la disposition particulière que présente

le cul-de-sac pleural (fig. 523). Tandis que ce dernier adhère au muscle triangu-

laire du sternum, il est, au contraire, comme nous l'avons déjà dit, séparé du

péricarde par un tissu cellulo-graisseux lâche ; il s'ensuit que, si le chirui^gien

Rapports de l'artère mammaire interne et du
cul-de-sac pleural gauche avec le péricarde.

(Coupe horizonlalc du Uiora\ passant par le 5° espace
intercostal gauclie (schématisée.)

1, sternum. — 2, grand pectoral. — 3, intercostal

interne. — 4, intercostal externe. — 5, triangulaire du
sternum. — 6, plèvre pariétale adhérente au triangulaire.

— 7, plèvre médiastine non adhérente au péricarde. — 8.

poumon. — 9, péricarde. — 10, cœur. — 11, mamelle. —
12, artère mammaire interne et ses veines. — 13. ganglion.

a, flèche montrant les plans à traverser dans la ligature

de la mammaire interne. — b, flèche indiquant le moyen
de récliner le cul-de-sac pleural gauche, sans le léser, pour
aborder le péricarde.
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désinsère du sternum le muscle triangulaire et s'il le refoule en dehors, il écarte,

en même temps que ce muscle, le cul-de-sac pleural qui lui est fixé, et le récline

sans même Tapercevoir iflg. o23, b). On voit donc en somme, que pour aborder

directement le péricarde sans léser la plèvre, il faut, non seulement réséquer

les ~% 6^. o* cartilages costaux gauches dans les limites précitées, mais qu il con-

vient encore, la résection une fois faite, d'aller désinsérer du sternum le muscle

triangulaire et de le refouler en dehors avec la graisse qui l'entoure. En pratiquant

cette manœuvre, l'opérateur est à peu près sûr de ménager la séreuse pleurale

quels que soient ses rapports avec le péricarde.

La figure o^l, qui représente d'une façon nette la forme et les limites de la por-

tion libre de la face antérieure du péricarde . nous

montre encore qu'il existe une portion du péricarde

qui, tout en étant recouverte par la plèvre, n'est cepen-

dant pas, dans les conditions de la respiration normale,

en relation avec les bords du poumon île poumon,
nous le savons, n'arrive pas jusqu'au fond du cul-de-sac

pleural). Cette disposition est surtout manifeste du côté

gauche où le poumon présente une sorte d encoche, en

forme de croissant, étendue du 4- au 6* cartilage costal.

Au niveau du 4* ou du espace intercostal, le bord du

poumon est distant du bord gauche du sternum de oo

a 65 millimètres. Cette distance augmente lorsque le

péricarde est distendu par un épanchement liquide. En

ponctionnant le péricarde dans le espace intercostal

gauche, à 5 on 6 centimètres environ du bord gauche

du sternum, comme le recommandent quelques auteurs,

on évite donc le poumon, mais on traverse presque à

coup sùr le cul-de-sac pleural, ce qui peut présenter

certains dangers lorsque l'épanchement péricardique

est de nature septique.

Telle est l'étendue moyenne de la portion libre du

péricarde: telle est l'étendue de la portion du péricarde,

qui se trouve recouverte uniquement par le cul de-sac

pleural gauche. Nous pouvons, maintenant, préciser

les 1 apports que la portion libre affecte avec la paroi

stemo-costale. Il ne suffit pas de dire qu elle répond à

la face profonde de cette paroi. En effet, la portion

précitée du péricarde n'est pas au contact même du

triangulaire du sternum, le dernier des plans de la

paroi sterno-costale. Elle en est séparée par un espace

que nous appellerons espace prépéricardique om sterno-

péricardique, espace qui est rempli de tissu cellulo-

graisseux ifig. o22,9i. Ce tissu cellulo-graisseux, qui

entoure les culs-de-sac antérieurs de la plèvre comme

le tissu cellulo-graisseux prévésical enveloppe le cul-

de-sac péritonéal prévésical, se continue en haut aver

le tissu semblable de l'étage supérieur du médiastin;

il s'insinue, comme nous l avons vu, entre la plèvre niediastine et le péricarde.

L'espace prépéricardique mesure, en haut, de 2 à o centimètres d'épaisseur: en

11 .

Fîg. 524.

Rapports anlérieurs du péri-

carde et voies daccés
(Conpe médio-sagittale du
thorax, sujet congelé).

I- péricarde. — i, ctenr. — 3.
sterDum.— i. plèvre.— 5. poomons
— 6. orifice que préseutc l'appen-
dice lïphoïde et au nireau duquel
le lissa eelialaire soas-cntané et le

tissa celiniaire prépéricardiqoe se
cODlimieal l'un avec l'antre. — - 7.

appendice xipboTde. — >, dia-
lÂr^me.— 9, pérïtoîne pariélal. —
!0, tissu cellulaire soas-péritODéai

.

11, «raiid droit antérieur de
abdomen- — 12. côlon iransrerse.
— 13, foie.— 14. méso-côlon trans-
»eTse.

a..., Tote d'accès thotacique aolé-
rieta*. — b.... TOie d'accès lipboT-
<i>enne. — c... voie d'accès alido-
i-'i îuo-traus-diapbra^maliqne.
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bas, au contraire, comme on le voit nettement sur une coupe antéro- posté-,

rieure (fig. 524), il ne mesure que i centimètre. A ce niveau, il re'pond aux

faisceaux sternaux du diaphragme, et le tissu cellulo-adipeux qu'il renferme

et qui, chez certains sujets, s'épaissit pour former ce qu'on décrit sous le nom
de ligament slerno-péricardique inférieur, ce tissu cellulaire, disons-nous,

communique, au travers des interstices de ce muscle, avec le tissu cellulaire sous-

péritonéal fvoy. p. 704) : delà, la possibilité, pour un abcès du médiastin, de fuser

dansle tissu cellulaire sous-péritonéal.JABOUL.\Y( 1900) utilise cette disposition anato-

mique pour aborder le péricarde en ménageant sûrement la plèvre : il conseille

de pénétrer dans le tissu cellulaire prépéritonéal par une incision médiane de la

partie supérieure de la ligne blanche, puis, de remonter dans le thorax en pas-

sant sous l'appendice xiphoïde par l'interstice diaphragmatique précité. Cette voie,

que nous pouvons appeler, avec Jaboulay, la voie xipiLo'idienne (fig. 524, 6),

conduit sur la partie déclive du péricarde. Ajoutons que dans le tissu cellulo-

adipeux qui remplit l'espace prépéricardique, on rencontre parfois, sur la face

supérieure du diaphragme, un ou deux ganglions lymphatiques.

B. Face postérieure. — La face postérieure du péricarde est en rapport avec les

organes contenus dans le médiastin postérieur (fig. 498 et 500j. Parmi ces organes,

nous signalerons tout d'abord l'œsophage, qui descend verticalement entre les veines

pulmonaires droites et les veines pulmonaires gauches, immédiatement appliqué

contre ce vaste prolongement que la séreuse pericardique envoie entre les deux

groupes veineux précités et qui est connu sous le nom de cul-de-sac de Haller; ces

rapports entre la séreuse et le conduit alimentaire expliquent la dysphagie observée

au cours des péricarditfts. Nous signalerons ensuite, les deux nerfs pneumogastri-

ques, l'aorte descendante, la grande veine azygos et le canal thoracique, qui pré-

sentent avec la face postérieure du péricarde des rapports moins immédiats.

C . Bords latéraux.— Les bords latéi^aux, le droit et le gauche, sont en rapport avec

la plèvre médiastine (fig. 497 et 499), qui les sépare des poumons : de là le retentis-

sement que peuvent avoir les lésions pleurales sur le péricarde, et réciproquement.

Ils sont unis à la séreuse pleurale par un tissu cellulaire lâche, au sein duquel che-

minent les vaisseaux diaphragmatiques supérieurs et les nerfs phréniques; rappe-

lons, à ce sujet, que, dans le cas de péricardite, on peut voir l'inflammation de

la séreuse se propager au nerf phréniquc et, de ce fait, provoquer des accidents

plus ou moins graves. Au-dessous du pédicule pulmonaire, chacun des deux bords

du péricarde répond au bord interne du ligament triangulaire du poumon.

D. Base. — La base du péricarde repose sur la convexité du diaphragme, à

laquelle elle adhère dans une étendue qui varie de 9 à 11 centimètres dans le sens

transversal, de 5 à 6 centimètres dans le sens antéro-postérieur.

Cette zone d"adhérence du péricarde au diaphragme revêt, dans son ensemble

(lig. 525), la forme d'un ovale irrégulier dont la grosse extrémité est située à droite

et dont le grand axe se dirige obliquement d'arrière en avant et de droite à gauche.

On peut encore, pour faciliter la description, la comparer à im triangle curviligne

dont les trois côtés seraient antérieur, droit et gauche. — Le bord antérieur, convexe

en avant et dirigé transvei'salement, est, au niveau de la ligne médiane, tout proche

de la paroi sterno-costale
;
par contre, à son extrémité gauche, il en est distant de 3 à

5 c'entimètres et, à son extrémité droite, de 6 à Tcentimètres (Delorme et Mignon). —
Le bord gauche est fortement oblique d'arrière en avant et de droite à gauche. Le

bord droit, beaucoup plus court que le précédent, est légèrement oblique en arrière
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et en dedans. Le bord droit et le bord gauche se rencontrent vin peu h droite de la

ligne médiane, sur le côté interne de l'orifice quadrilatère qui livre passage à la

veine cave inférieure.

Par l'intermédiaire du diaphragme,

le péricarde est en rapport avec la

cavité abdominale. Aussi, certains au-

teurs, se basant sur ces rapports, ont-

ils conseillé d'aborder le péricarde par

la cavité abdominale au lieu de l'abor-

der par le thorax. Par cette voie trans-

diaphragmatique (fig.524, c), préconi-

sée parMAucLAiRE (1902), dans certains

cas de lésion abdominale concomi-

tante, on pourrait explorer le péri-

carde et le cœur et traiter même les

lésions traumatiques de ces organes;

entre autres avantages, cette voie d'ac-

cès mettrait sûrement à l'abri de la

perforation de la plèvre.

Fig. 525.

Zone d'adhérence phréno-péricardique,

vue d'en haut (T.).

XX, ligne médiane. — 1, diaphragme, avec : 2, la foliole

anlcricure
; 3, la foliole droite

; 4, la foliole gauche ; 5,

l échancrure postérieure du centre phrénique. — C, veine

cave inférieure. — 7, zone d'adhérence du péricarde au
cenire phrénique. — 8. 8, ligne suivant laquelle ces deux
formations fibreuses sont fusionnées [ligament phréno-pcri-
cardique antérieur). — ;', œsophage. — 10, aorle.

9 2

F. Sommet. — Le sommet du péri-

carde embrasse les gros vaisseaux,

artères et veines, qui s'échappent du cœur : il se confond insensiblement, d'une

part avec la tunique externe de ces vaisseaux, d'autre part, avec le tissu cellulaire

de l'étage supérieur du médiastin.

On rencontre, parfois, un certain nombre de tractus fibreux, qui partent de

l'extrémité supérieure du sac péricardique et

qui vont se fixer sur la fourchette sternale, sur

la première côte, sur la colonne vertébrale : on

les décrit sous le nom de ligaments suspen-

seurs du péricarde.

Au niveau du point où le sommet du péri-

carde s'unit aux vaisseaux cardiaques, le

feuillet pariétal de la séreuse se continue avec

le feuillet viscéral. Cette ligne d'union entre

les deux feuillets de la séreuse est très iri'égu-

lière et très variable suivant les sujets. Rete-

nons seulement que le péricarde constitue à

ces vaisseaux une gaine plus ou moins com-

plète et plus ou moins étendue et que c'est sur

l'aorte (fig. 526,9j qu'il remonte le plus haut.

. Son point culminant, en effet, se trouve situé

sur le côté postéro externe de l'origine du tronc

brachio-céphalique artériel ; il répond assez

exactement à la partie moyenne du manubrium.
Retenons encore que la séreuse, au moment de

sa réflexion, envoie entre les vaisseaux, qui partent du cœur ou qui y arrivent, des

prolongements appelés culs-de-sac péricardiques, pour la description desquels

nous renvoyons aux Traités d'anatomie descriptive.

Fig. 52G.

Coupe sagittale du cœur pour montrer

la disposition générale de la cavité

péricardique (T.).

1, cœur (ventricule gauche). — 2, aorte. —
3, artère pulmonaire droite. — 4. sac tibreux du
péricarde. — 5, péricarde séreux avec : 6, son

feuillet pariétal
;

7, sou feuillet viscéral
; S, sa

cavité centrale. — 9, 9', points de réflexion anté-

rieur et postérieur de la séreuse
; 10, sinus Irans-

verse.
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3° Cavité péricardique. — La cavité péricardique est, comme celle de toutes les

séreuses, virtuelle à l'état normal. A peine y rencontre-t-on quelques grammes d'un

liquide citrin, visqueux, et légèrement alcalin. Le cœur ne remplit pas entièrement

la cavité péricardique. Son bord inférieur, en effet, n'atteint pas le fond de l'angle

dièdre que forment, en s'adossant l'une à l'autre, la face antérieure el la base du péri-

carde. Il existe là, entre le sommet de cet angle et le cœur, un espace de i2 centimè-

tres environ, qui s'agrandit encore dans le cas d'épanchement péricardique. C'est

dans cet espace que pénètre le trocart quand on pratique la ponction du péricarde

suivant le procédé de Delorme et Mignon ; c'est également à ce niveau qu'il faut placer

les drains que l'on laisse dans le péricarde après l'opération de la péricardotomie.

Les lésions inHainiiiatoires du péricarde (péricardites), fréquentes surtout, dans les maladies

infectieuses et en particulier dans le rhumatisme, peuvent moilifier la cavité péricardique de

deu.t façons didérentes. Elles peuvent : ou bien entraîner sa ilisparition, à la suite d'adhérences

fusionnant le feuillet viscéral au feuillet pariétal (sympityse cardinqiiei : ou bien, au contraire,

la rendre beaucoup plus manifeste qu'elle ne l'est à l'état normal, en amenant la foi'mation d'un

épancliement qui la distend. Dans ce dernier cas, les rapports du jjéricarde avec la paroi storno-

costale deviennent plus étendus qu'à l'état normal, ce qui se reconnaît en clinique à l'augmenta-

tion de la matité dite cardiaque et à sa forme. Ces rapports sont d'aulant plus étendus que l'épan-

chenient est plus considérable. Nous ferons remar(iuer, à ce propos. (|ui'. en rai^lllL di/ sa structure

fibreuse, le sac péricardique ne se laisse distendre d'une façon bien apin éciali!»' i|u a la condition que
la distension s'efï'ectue avec une certaine lenteur (l'épanchenient peut, tlans ce cas. atteindre 800 gr.,

1 oOO gr., 2 000 gr., et même i)lusi. Si elle se produit brusquement, dans le cas par exemple d'un

épanchement de sang survenu à la suite d'une blessure du cœur, le sac péricardique résiste et la

mort survient par « tampoimement ». c'est-à-dire par compression du cauir. même avec un
épanchement relativement faible (150 à 200 grammes de sangi.

4° 'Vaisseaux et nerfs. — Les artères du péricai'de, qui sont en général d'un toul

petit calibre, proviennent des bronchiques, des diaphragmatiques supérieures, des

tbymiques et des œsophagiennes moyennes. — Les veines se jettent dans les azygos,

dans les veines diaphragmatiques supérieures et dans les troncs veineux brachio-

céphaliques. — Les lymphaliqiies se rendent aux ganglions qui se trouvent au-

dessous de la bifurcation dé la trachée. — Les nerfsf, enfin, proviennent à la fois du

phrénique, du pneumogastrique et du sympathique.

5° Exploration et voies d'accès. — A l'état normal, l'exploration du péricarde se

confond avec celle du cœur (voy. p. 7o6). A l'état pathologique, l'inspection, la per-

cussion et l'auscultation de la région sterno-costale fournissent des signes qui per-

mettent au clinicien de distinguer les lésions du péricarde de celles du cœur.

Les voies d'accès du péricarde nous sont connues : rappelons qu'on peut abor-

der la séreuse péricardique. soit par la voie Ihoracique antérieure ou voie chondro-

sternale gauche, en réséquant les 6", et 7' cartilages costaux gauches, soit par

la voie abdomino-lrans-diapliragmatique. soit enfin par la voie xipho'idienne

(fig.524j.

2" — Coeur

Organe central de l'appareil circulatoire, le cœur est un muscle creux qui joue,

à l'égard du sang, le rôle d'une pompe à la fois aspirante et foulante. Ses affections

organiques ont, en pathologie interne, une importance considérable. Les blessures

du cœur ne sont pas toujours et fatalement mortelles comme le croyaient les an-

ciens. Elles n'en sont pas moins des plus graves et, presque toujours, elles entraî-

nent la mort rapide du sujet, sauf dans quelques cas, oîi la guérison est possible

spontanément ou chirurgicalement. Considéré pendant bien longtemps comme
du domaine exclusif de la médecine, le cœur est devenu en effet, dans ces dernières

années, tributaire de la chirurgie. De belles observations, celles de roxT.w et de

ANVTOMIK TOPOGri.^PlHQUE. — ï. 1. 94
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Launay en particulier, montrent que, dans le cas de blessure du cœur, une inter-

vention prompte ayant pour but la suture de la plaie du cœur peut sauver le malade.

1" Forme extérieure et dimensions. — Le cœur est comme suspendu dans la

cavité péricardique par son pédicule vasculaire. Vu en place, après ouverture du

péricarde (fig. 527), il se présente sous la forme d'un cùne aplati d'avant en arrière,

couché sur la convexité du diaphragme et orienté de la façon suivante : sa base est

Fig. .527.

Méiliastin antérieur : le cœur, vu en place après incision de la partie antérieure du péricarde.

I, 2, 3, 4, 5, comme dans la figure 522. — fi, péricarde, incisé et écarlé. — 7, cœur, vue antérieure, avec
auricule droit. — 8, aorte, avec 8', repli préaortir|ue. — 'J, artère coronaire droite. — lU, artère coronaire frouche. —
11, artère pulmonaire. — 12, veine cave supérieure. — 13, 13', troncs veineux bracliio-céplialiques droit et gaucho. —
14, tronc artériel brachio-céplialii|ue. — la, veines tliymiques. — l(j, IC, poumons droit et gauche érignés eu dehors.
— 17, vaisseaux mammaires internes. — 18, vaisseaux intercostaux. — 19, grand pectoral. — 2U. tissu cellulo-graisseux
sous-pectoral.

dirigée en haut, à droite et en arrière ; son sommet ou pointe, en bas. à gauche et

en avant. Son grand axe est incliné à la fois de haut en bas, de droite à gauche et

d'arrière en avant; il se rapproche beaucoup plus de l'horizontale que de la verticale.

Sa coloration varie suivant les sujets et suivant les états pathologiques, du rouge

foncé au rose jaunâtre ; on connaît la teinte feuille morte de la myocardite ou de
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la dégénéi'escense graisseuse. Sa svirface extérieure présente par places, en parti-

culier au niveau des sillons et des vaisseaux, des traînées ou des amas graisseux,

développés surtout chez les sujets obèses et chez les alcooliques (surcharge grais-

seuse du cœur).

Le volume du cœur varie suivant le sexe et l'âge. Un peu moins gros chez la

femme que chez l'homme, il mesure en moyenne, chez ce dernier, 105 millimètres

de largeur, 98 millimètres de hauteur, 205 millimètres de circonféi^ence. Il pèse

275 grammes. Ces dimensions sont souvent augmentées dans les affections car-

diaques oîi, par suite de l'obstacle qui existe à la circulation du sang, le cœur se

trouve soumis à un travail exagéré (lésions orificielles) : on dit, alors, qu'il y a

hypertrophie et dilatation du cœur. Cette hypertrophie peut être généralisée. Elle

est souvent, pendant un certain temps tout au moins, partielle et localisée à l'une

des deux oreillettes ou à l'un des deux ventricules suivant l'oritice lésé. Dans ce cas,

la forme du cœur est changée : c'est ainsi que l'hypertrophie du ventricule gauche,

augmentant le diamètre longitudinal du cœur, donne à l'organe une forme ovalaire

et une direction presque horizontale
;
l'hypertrophie du ventricule droit, augmen-

tant au contraire le diamètre transversal du cœur, tend à lui donner une forme

sphérique. Ajoutons que, lorsque le cœur est hypertrophié, ses rapports avec la

paroi sterno-costale deviennent plus étendus, ce qui, en clinique, se traduit par

une augmentation de la matité cardiaque.

2° Mobilité. — Le cœur est maintenu dans sa position par sa continuité avec les

gros vaisseaux qui pni'tent de sa base. Il y est maintenu aussi et surtout par le

péricarde, qui l'enveloppe de toutes parts et contracte des adhérences, comme nous

venons de le voir, à la fois avec le diaphragme, avec la colonne vertébrale, avec le

sternum et avec les aponévroses du cou. Il y est encore maintenu par les plèvres

médiastines et les poumons sur les côtés, par le diaphragme en bas. Malgré tous

ces moyens dç fixité, le cœur jouit à l'état normal d'une grande mobilité. C'est ainsi

qu'il s'abaisse- pendant l'inspiration, tandis qu'il s'élève pendant l'expiration. C'est

ainsi qu'il se déjolace vers la gauche dans le décubitus latéral gauche, vers la droite

dans le décubitus latéral droit, en arrière dans le décubitus dorsal, parfois enfin en

bas dans la station debout. Ces déplacements, aisément appréciables par les procédés

usuels de l'exploration clinique (matité cardiaque, position de la pointe du cœur)

sont, nous le répétons, physiologiques ; ils ne font défaut que dans le cas de sym-

physe cardiaque et l'on sait que l'un des meilleurs symptômes objectifs de cette

affection est la fixité de la pointe cardiaque dans les différentes attitudes que l'on

fait prendre au malade (Potain). De tous ces déplacements, celui qui résulte du

décubitus latéral gauche est le plus accentué : il peut atteindre 1 à 3 centimètres.

La mobilité normale du cœur est très variable suivant les sujets. On peut dire, d'une façon géné-

rale, qu'elle est plus marquée chez l'homme que chez la femme, plus marquée aussi dans le jeune

âge et à l'âge adulte que dans la vieillesse, ce qui, d'après Cherchevsky (1886), serait dû à ce fait

que l'élasticité des gros vaisseaux diminue avec l'âge. Quoiqu'il en soit, cette mobilité physiolo-

gique de l'organe central de la circulation ne doit pas être confondue avec la cardioptose ou
abaissement pathologique du cœui- (B.\iué). Cette afl'eclion, bien étudiée tout récemment ])ar

RuMMo et par Determann serait due à une altération des moyens de contention du cœur, plus

exactement à une dystrophie congénitale du tissu élastique des gros vaisseaux. Elle est carac-

térisée objectivement par i'abaissemenl considérable et la mobilité anormale du cœur et, subjecti-

vement, par des troubles nerveux toujours très accusés.

3° Rapports. — Le cœur ayant la forme d'un cône aplati d'avant en arrière, nous

pouvons lui considérer : 1° deux faces : 2°deux bords; 3° une base ;
4° un sommet.

A . Faces. — Les deux faces se distinguenten antérieure et postérieure. Nous ferons
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remarquer tout de suite que, en raison de la direction oblique du cœur, la face

antérieure regarde à la fois en avant et en haut, la face postérieure à la fois en

arrière et en bas.

a. Face antérieure. — La face antérieure (fig. 527 et 5:28), convexe, estconstituée :

1° par le ventricule droit et par une toute petite partie du ventricule gauche; ce

ventricule gauche, en effet, n'occvipc sur la face antérieure du cœur qu'une étroite

bande située le long du bord gauche ;
2° par l'origine de l'artère pulmonaire et celle

de l'aorte; 3° par la face antérieure des oreillettes, qui est en grande partie mas-

quée par les gros vaisseaux précités. Elle nous présente deux sillons : le sillon

interventriculaire antérieur et le sillon auriculo-ventriculaire antérieur; dans le pre-

mier, cheminent les vaisseaux coronaires antérieurs: dans le deuxième, les vaisseaux

Cœur, vu par sa face ault'ri(;ure (I.j.

I. oreilleltc tli'oite, avec 1', son aui'iculo. — 2, ven-
U'icule droit. — auriciiic gauclie. — 4, ventricule
^auclie, — .j, sillon interventriculaire antérieur, avec
i'. l'artère coronaire antérieure. — G, sillon auriculo-
\ entriculaire droit, suivi jiar (j'. l'artère coronaire pos-
térieure. — 6", brandie de cette artère, longeant le

bord droit du cœur. — 7, veine cave inférieure. —
V, veines sus-liépalif|nes. — 8, veine cave supérieure. —
'), artère pulmonaire, avec '.)', ses branches. — 10, aorte.
— 11, cordon libreux reliant l'artère pulmonaire et

l'aorte, dernier vestige du canal artériel. — 12, tronc

bracliio-céplialique artériel. — 13, artère carolide primi-
tive gauche. — 14, artère sous-clavière gauclie.

Cœur, vu par sa l'ace poslcrieuro (T.).

1, oreillette droilc. — 2, ventricule droit. — 3, oreil-

lette gauche. — 3', auriculc gauche. — 4, ventricule

gauche. — :'>, sillon interventriculaire postérieur. —
5', branche descendaiile de l'artère coronaire droite. —
5", veine cardiaque postérieure. — 0. sillon auriculo-

ventriculaire, occupé par ti', l'artère coronaire droite.

— B", grande veine coronaire. — 7, veine cave infé-

rieure. — 7', veines sus-liépatiques. — 8, veine cave su-

périeure. — 8', grande azygos. — 9, artère pulmonaire,

avec 0', ses branches. — 10, aorte. — 11, veines pul-

monaires. — 12. tronc brachio-céplialique artériel. —
13. artère carotide primitive gauche. — 14, artère sous-

clavière gauche.

coronaires postérieuis. — Elle est en rapport, par riiitormédiaire du péricarde :

1° avec les poumons et la plèvre : c'est à ce voisinage que sont dus certains bruits

de souffle parfois perçus à l'auscultation du cœur, et qui ne sont nullement symp-

tomatiques d'une lésion cardiaque; on les désigne sous le nom de souffles exlra-

cardiaques, pour les bien distinguer des souffles cardiaques qui, eux, traduisent

une lésion organique du cœur; 2° avec la paroi sterno-costale. — Ces rapports du

cœur avec la paroi thoracique ont en séméiologie cardiaque une importance telle-
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ment considérable que nous croyons devoir leur consacrer un paragraphe spécial

[yoj. p. Tooi. >'ous dirons ici seulement qu ils expliquent pourquoi, dans les trau-

matismes du cœur, la lésion intéresse la face antérieure de l'organe, c'est-à-dire

le ventricule droit, plus souvent que les autres portions.

b. Face poslérieure. — La face postérieure du cœur i fig. o29), à peu près plane, est

formée par les deux ventricules et les deux oreillettes. Elle nous présente le sillon

auriculo-ventriculaire postérieur, le sillon inten-entriculaire postérieur et le sillon

interauriculaire, dans lesquels cheminent des vaisseaux artériels et veineux. Elle

repose en grande partie sur le diaphragme, d'où le nom de face diaphragmalique

sous lequel la désignent encore certains auteurs. Par l intermediaire du péricarde,

la face postérieure du cœur répond aux organes contenus dans le médiastin posté-

rieur, et plus particulièrement à l'œsophage : elle répond également à la face

antérieure de la colonne dorsale, depuis le milieu de la quatrième vertèbre dor-

sale jusqu'à la partie supérieure de la dixième {vertèbres cardiaques de Giacomixil

B. Bords. — Les deux bords du cœur, à leur tour, se distinguent en bord droit et

bord gauche. — Le bord droit est fort mince ; vertical au niveau de la base, il

s'infléchit bientôt en dedans et devient à peu près horizontal. 11 est couché sur le

diaphragme dans presque toute son étendue. Rappelons-nous qu'il reste distant de

2 centimètres environ du bord inférieur du péricarde. — Le bord gauche, épais et

arrondi, est prescjue vertical. Il répond à la face interne du poumon gauche, sur

laquelle il se creuse une dépression connue sous le nom de lit du cœur (Paxsch).

C. B-\sE. — La base du cœur est formée par la face supérieure, convexe, des deux

oreillettes. Elle nous présente successivement et en allant de droite à gauche :

\° l'embouchure de la veine cave supérieure qui, comme on le sait, s'ouvre dans

l'oreillette droite: 2" l'embouchure des deux veines pulmonaires droites, qui se jet-

tent dans l'oreillette gauche: 3" l'embouchure des deux veines pulmonaires gauches,

qui s'ouvrent également dans l'oreillette gauche, mais en dehors des précédentes.

D. Sommet. — La pointe du cœur appartient en grande partie au ventricule

gauche. On la voit et on la sent battre normalement dans le quatrième ou le cin-

quième espace intercostal gauche, un peu au-dessous et en dedans du mamelon du

même côté. — Elle constitue, en clinique, un excellent point de repère pour appré-

cier le volume et la situation du cœur. Lorsque le cœur est hypertrophié, cette

pointe se porte en bas et en dehors : elle peut venir battre, alors, dans le sixième ou

dans le septième espace intercostal gauche, en dehors du mamelon i lésion de l'ori-

fice mitrali. Dans les cas de déplacement du cœur i pleurésies gauches), elleseraj>-

proche du sternum et peut même l'atteindre et le dépasser. Ajoutons que. dans la

curieuse anomalie décrite sous le nom de Iramposition des viscères thoraciques.

le cœur ayant une situation inverse de celle qu'il occupe à l'état normal, sa pointe

bat dans le quatrième espace intercostal du côté droit, au-dessous et un peu en

dedans du mamelon du même côté.

3° Conformation intérieure et structure. — Le cœur, avons-nous dit plu> haut,

est un muscle creux. Le tissu musculaire qui le constitue est fréquemment lésé au

cours des maladies infectieuses et peut alors subir une dégénérescence plus ou

moins accusée {mi/ocardUeK Cette dégénérescence est telle, dans certains 'Ms, que

le muscle cardiaque devient incapable de l'ésister à la pression sanguine et qu'il se

rompt (rupture du cœur).

A. C.vVITES Dc cteuR EX GËxÉR-VL. -— Lcs cavités du cœur, nous le savons, sont au

nombre de quatre : l'oreillette et le ventricule droits, l'oreillette et le ventricule
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gauches. L'oreillette du côté droit communique avec le ventricule droit par un ori-

fice arrondi, dit orifice auriciolo-ventriculaire droit ; à son tour, l'oreillette du côté

gauche s'ouvre dans le ventricule gauche par un orifice analogue, V orifice auriculo-

ventriculaire gauche. Par contre, les deux ventricules sont complètement isolés l'un

de l'autre par la cloison intervenlriculaire . De même, entre les deux oreillettes,

s'étale la cloison interauriculaire Aj or^iin& central de la circulation est, en réalité,

composé de deux cœurs accolés l'un à l'autre, mais cependant complètement dis-

tincts l'un de l'autre : un cœur droit ou cœur veineux, un cœur gauche ou cœur
artériel. Il est à remarquer, toutefois, que la séparation complète du cœur droit et

du cœur gauche, telle que nous venons de la décrire, n'existe qu'après la nais-

sance. Chez l'embryon et le tœtus, en effet, les deux ventricules, ainsi que les deux

oreillettes, communiquent entre eux par des orifices dont les dimensions vont en

s'atténuant au fur et à mesure qu'on se rapproche du terme de la grossesse.

L'orifice qui met en communication les deux oreillettes, et qu'on appelle trou de

Botal, ne s'oblitère complètement qu'à la naissance. Il peut même persister, à la

suite d'un arrêt de développement du cœur, et c'est au mélange du sang noir et du

sang rouge, résultant de cette communication anormale entre les deux systèmes

circulatoires artériel et veineux, qu'est due, le plus souvent, l'affection décrite sous

le nom de cyanose ou maladie bleue (52 fois sur 69 cas, Gintiuc).

Les parois des oreillettes sont très minces (2 millimètres en moyenne). Les parois

des ventricules, au contraire, sont remarquables par leur épaisseur : celles du ven-

tricule gauche mesurent en moyenne 12 millimètres ; celles du ventricule droit,

4 millimètres.

Toutes choses étant égales d'ailleurs, les blessures des oreillettes, en raison

même de la faible épaisseur de leurs parois, sont plus graves que les blessures des

ventricules : l'hémorrhagie, en effet, est plus abondante et la suture, en cas d'inter-

vention, moins facile à exécuter. Pour le même motif, les blessures du ventricule

droit sont plus graves que celles du ventricule gauche, dont l'épaisseur est trois fois

plus grande. Rappelons en passant que cette grande épaisseur du ventricule gauche

nous explique les observations de plaies non pénétrantes du cœur, rapportées par

les auteurs : le cas le plus connu est celui de La Tour d'Auveiîgxe, qui fut atteint

d'un coup de lance à Neustadt: le ventricule gauche, vers sa pointe, présentait une

plaie non pénétrante de deux lignes (4 millimètres) de profondeur.

Les parois des cavités du cœur, en particulier celles des ventricules, ont un

aspect réticulé et aréolaire dû à la présence de saillies et de prolongements de la sub-

stance musculaire {colonnes charnues du cœur). Elles sont tapissées par une mem-
brane, Vendocarde, dont l'inflammation, fréquente au cours des maladies infec-

tieuses et surtout du rhumatisme, est la cause de la plupart des maladies du cœur

(endocardites).

B. Oheillettes. — Les oreillettes surmontent les ventricules; elles ont une forme

irrégulièrement cuboïde et nous présentent chacune six parois. — Dans V oreillette

droite viennent s'ouvrir : 1" sur sa paroi supérieure, la veine cave supérieure;

2° sur sa paroi postérieure, la veine cave inférieure et la veine coronaire. — Dans

Voreillette gauche et sur sa paroi supérieure débouchent les quatre veines pulmo-

naires. — Enfin, chaque oreillette présente sur sa paroi inférieure, celle qui répond

au ventricule, l'orifice auriculo-ventriculaire qui la met en communication avec le

ventricule correspondant.

C. Ventricules. — Les ventricules ont. au point de vue de la pathologie car-
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diaque, un intérêt plus grand que les cavités précédentes. On sait quelle est leur

forme générale : le gauche ressemble à un cône, le droit à une pyramide triangu-

laire, cùne et pyramide dont la base serait dirigée en haut et dont le sommet serait

orienté en bas et en avant. La base, pour chacun des deux ventricules, ofTre deux

orifices, tous les deux fort larges et de forme circulaire : l'orifice auriculo-

ventriculaire et Voi'ifice artériel.

a. Orifices aioriculo-venlriculaires .
— Les orifices auriculo-ventriculaires

(fig. 530, 6 et 9) sont munis de valvules. Ces valvules, dans leur ensemble, ont la

Fig. 530.

Base ries V(;ntricules. vue d'en haut, pour montrer les orifices auriculo-ventriculaires et les

orifices artériels (T.).

1, péricarde firigné en dehors. — 2, orifice aorli(|uo avec ses valvules sigmoïdes. — 2', nodule d'Arantius. — ;i, orifice

de l'artère corouaire gauche. — 3', oririce de l'artère coronaire droite. — 4, orifice de l'artère pulmonaire, avec ses

valvules sigmoïdes. — 4', nodules de Morgagni. — îi, oreillette droite. — 6, orifice auriculo-ventriculaire droit, avec :
6',

valves de la valvule tricuspide; 6 ', languettes valvulaires accessoires. — 7, orifice de la grande veine coronaire, avec
la valvule de Thébésius. — 8, oreillette gauche. — 9, orifice auriculo-ventriculaire gauche, avec : 'J', y', les deux valves

de la mitrale; 9". 9'', languettes valvulaires accessoires. — 10, grande veine coronaire. — II, petites veines cardiaques.
— 12, veine de Galien. — (3, coupe de la cloison intcrauriculaire. — 14, ventricule gauche. — 15, ventricule droit —
1(i, branche antérieure de l'artère coronaire gauche. — 17, branche postérieure de la même artère. — 18, artère coro-
naire droite.

forme d'un entonnoir membraneux, dont la base, située en haut est fixée au pour-

tour de l'orifice et dont le sommet, tronqué et plus ou moins découpé, flotte libre-

ment dans la cavité ventriculaire. Sur la face pariétale des valvules auriculo-ven-

triculaires s'attachent une série de petits cordages tendineux, nés des colonnes

charnues du cœur (muscles papillaires, piliers du cœur, colonnes de premier

ordre), et dont la rupture peut être une cause d'insuffisance de l'orifice. — h' ori-

fice auriculo-ventriculaire droit ou orifice tricuspide, ainsi appelé parce que la

valvule qui lui est annexée (valvule tricuspide) se décompose en trois valves, a une

circonférence de 120 millimètres chez l'homme, de 105 millimètres seulement chez

la femme. 11 est situé sur le côté droit de l'orifice mitral, en arrière et à droite de

l'orifice aortique. — XJorifice auriculo-ventriculaire gauche est encore appelé

orifice miiral. La valvule qui lui est annexée (valvule mitrale) et qui se décompose

en deux valves, ressemble, en effet, à une mitre renversée (VVinslow). Sa circon-

férence ne mesure que 102 millimètres chez l'homme, 90 chez la femme. Bien

que plus petite que la valvule de l'orifice tricuspide, elle est cependant suffi-

samment large pour laisser passer le pouce d'un adulte à l'état normal. A l'état
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pathologique, elle peut être rétrécie au point d'admettre à peine une plume d'oie,

b. Orifices artériels. — Les orifices artériels (flg. 530, 2 et 4) sont, eux aussi,

munis de valvules, appelées valvules sigmo'/des. Ces valvules, on le sait, sont en

forme de nids de pigeon : elles font saillie dans la lumière du vaisseau et, d'autre

part, ont leur concavité dirigée en haut. On en comple trois pour chacun des ori-

fices. Lorsqu'elles s'adossent les unes contre les autres, elles isolent complètement

l'artère du ventricule. On met ce fait en évidence, sur le cadavre, en versant un

filet d'eau dans l'aorte: l'eau est arrêtée par la jiixtaposition des valvules sigmoïdes

et ne s'écoule pas par le ventricule gauche, qu'on a eu soin d'ouvrir préalablement

par sa pointe. Il n'en est pas de même lorsque les valvules ont été le siège de cer-

taines lésions pathologiques (insuffisance aortique) ; en pareil cas. les valvules ne

se juxtaposant plus exactement, l'eau versée dans l'aorte s'écoule par le ventricule.

— Vorifice de Farlère aortique ou orifice aortique est situé en avant et en dedans

de l'orifice mitral : il occupe le même plan horizontal que ce dernier. Sa circonfé-

rence mesure 70 millimètres chez l'homme, 65 chez la femme. — L'orifice de l'ar-

tère pulmonaire se trouve placé immédiatement en avant de l'aorte, en avant, un

peu en dedans et un peu au-dessus de l'orifice tricuspide. Sa circonférence mesure

72 millimètres chez rhomme, 68 millimètres chez la femme. Il est précédé d'une

sorte de vestibule que lui forme la cavité ventriculaire, vestibule qui porte le nom
(Vinfundibulum.

Les orifices auriculo-ventriculaii.'es et ai-tériels, plus particulièrement l'orifice mitral et rorifice

aortique, sont le siège des lésions valvulaires du cœur. Ces orifices doivent normalement, à

cliaque révolution cai'diaque : 1" laisser d'abord passer une certaine quantité de sang; 2" s'op-

poser ensuite à la marche rétrograde de ce sang, grâce au rôle rie soupape que jouent leurs val-

vules. Or, à la suite d'endocardites, il arrive parfois que ces orifices présentent des altérations,

permanentes ou transitoires, ipii troublent profondément leur fonctionnement : lorsque l'orifice

ne laisse plus passer la quantité normale de sang, on dit qu'il y a rétrécissement ; lorsque les

valvules permettent à l'ondée sanguine de revenir sur ses pas, on dit qu'il y a insuffisance . Le
rétrécissement et l'insuffisance peuvent se montrer isolément: mais ils sont souvent combinés
dans un même orifice. Les lésions valvulaires se révèlent par des bruits anormaux nommés
souffles et dédoublements . Ces bruits de souffle sont perceptibles à l'auscultation du cœur, en

des points du thorax qui viiririil suivant l'orifice lésé. Il est donc intéressant, au point de vue
pratique, de connaître les rappoi ls des orifices du cœur avec la paroi thoracique. Nous traiterons

cette question plus loin. Raii.i)i'lons auparavant quels sont les vaisseaux et nerfs du cteur.

4" Vaisseaux et nerfs. — he^i artères destinées au cœur proviennent des artères

coronaires, branches de l'aorte. Au nombre de deux, l'une antérieure, l'autre pos-

térieure, elles cheminent dans les sillons de la surface extérieure du cœur. L'affec-

tion décrite sous le nom d'angine de poitrine vraie est, le plus souvent, la consé-

quence d'une lésion athéroinateuse, d'une endartérite ou d'une artériosclérose des

artères coronaires. En provoquant le rétrécissement et parfois même l'oblitération

du vaisseau, ces lésions entraînent l'ischémie du cœur (IIuciiaud, Sée) et, bientôt

après, la mort du malade. — Les veines se rendent, pour la plupart, à la grande

veine coronaire qui, après avoir cheminé dans le sillon interventriculaire anté-

l'ieur et dans le sillon auriculo-ventriculaire gauche, vient sejeter dans l'oreillette

droite. — Les /_i/mp/(«/«(/«e,s aboutissent aux ganglions placés au-dessous de la

bifurcation de la trachée. — Les nerfs proviennent du plexus cardiaque, qui

s'étale au-dessous de la crosse aortique et à la constitution duquel concourent à

la fois des branches du pneumogastrique (nerf modérateur du cœur) et des

branches du sympathique cervical (nerf accélérateur du cœur). A ces nerfs sont

annexés, sur des points divers, des cellules nerveuses, isolées ou réunies en groupe

l't formant alors de véritables ganglions. C'est à un trouble du système nerveux du

(wur que sont dues les palpitations, la tachychardie du goitre exophthalmique
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[maladie de Basedow), et certaines formes d'angine de poitrine (fausses angines

de poitrine).

5° Topographie thoraco-cardiaque. — La topographie thoraco-cardiaque, c'est-

à-dire les rapports que hx face ant(érieure du cœur et les grands orifices cardiaques

présentent, à l'état normal, avec la paroi thoracique, ont, en séméiologie car-

diaque, une importance considérable. ÏNous étudierons successivement : 1" les rap-

ports de la face antérieure du cœur avec le plastron sterno-costal ;
2° les rapports

des orifices cardiaques avec ce même plastron sterno-costal.

.1. Rapports de l.\ face .vntérieuke du coeur avec le plastron sterno-costal, espace

PRÉcoROL-i^L. — Disons, tout d'abord, que le cœur est fortement déjeté à gauche et

qu'une ligne verticale, passant par le milieu du sternum, la ligne médio-slernale

,

le divise en deux portions inégales : une portion située à gauche, représentant

environ les deux tiers de son volume ; une portion située à droite, représentant

l'autre tiers. A droite de la ligne médio-sternale se trouvent les parties suivantes :

l'oreillette droite tout entière, à l'exception de l'extrémité libre de son auricule
;

la cloison intcrauriculaire ; la moitié droite de l'oreillette gauche; une portion du

ventricule droit, large à son milieu de 2 centimètres et demi. A gauche de cette

même ligne médio-sternale, se trouve le reste du cœur, c'est-à-dire la moitié gauche

de l'oreillette gauche, l'extrémité libre de l'auricule droite, la plus grande partie

du ventricule droit, le ventricule gauche tout entier.

La portion de la paroi thoracique qui recouvre la face antérieure du cœur porte

le nom de région précordiale ou (ïespace précordial ou encore Araire cardiaque.

Cet espace a la forme d'un triangle, dont le sommet tronqué est dirigé en haut ou,

plus exactement, la forme d'un quadrilatère, dont les côtés sont très inégaux, soit

comme direction, soit comme longueur.

Pour tracer ce quadrilatère, sur le vivant ou sur le cadavre (Testut), marquons

sur le thorax quatre points, a, b, c, d, situés comme suit (fig. S3i) :

1° Le point a, sur le bord supérieur du troisième cartilage costal droit, à 1 centi-

mètre du bord droit du sternum
;

2° Le point b, au niveau de l'articulation sternale du cinquième cartilage costal

droit;
:

3° Le point c, au niveau de la pointe du cœur; il sera ordinairement facile, sur

le vivant, de déterminer ce point ; sur le cadavre, on le placera sur le bord supé-

rieur du cinquième cartilage costal gauche, à 8 centimètres en moyenne, en dehors

de la ligne médio-sternale
;

4° Le point d, dans le deuxième espace intercostal gauche, à égale distance des

deux cartilages qui délimitent cet espace et à 2 centimètres du bord gauche du

sternum.

Ces quatre points répondent aux quatre angles de notre région : on peut les

désigner sous le nom de points angulaires de l'espace précordial.

Les quatre points angulaires une fois marqués sur le thorax, réunissons le point

a au point b, par une courbe à convexité dirigée à droite, laquelle passera dans le

troisième espace intercostal, à 3S millimètres de la ligne médio-sternale. Réunissons

de même le point b au point c par une ligne légèrement concave en haut ; le point

c au point d, par une ligne concave en dedans ; et enfin le point d au point a, par

une dernière ligne qui s'inclinera légèrement de gauche à droite. Nous aurons ainsi

sous les yeux les limites de l'espace précordial : les lignes ab et bc répondent au

côté externe de l'oreillette droite et au bord droit du cœur; la ligne cd au bord

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. I. 9S
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gauche du cœur ; la ligne da à la base des oreillettes, masquées en grande partie

par les deux, artères aorte et pulmonaire. L'espace ainsi délimité affecte à peu près

la même configuration que le péricarde (voy. fig. 521). Il remonte, toutefois, un peu

moins haut et descend un peu moins

bas.

Ce mode de détermination de l'es-

pace pi'écoi-dial est , comme on le

voit, simple et précis. Nous ne le

conseillons aux médecins qu'après

l'avoir soumis au contrôle de nom-
breuses expériences faites sur le

cadavre, à l'aide d'aiguilles enfon-

cées méthodiquement sur des points

déterminés de la j^aroi thoracique et

recherchées ensuite au milieu des

parties molles du médiastin. Il pré-

sente malheureusement tous les

inconvénients des formules fixes et

mathématiques, appliquées à des

dispositions anatomiques qui n'ont

rien de constant. Aussi ne les don-

nons-nous que comme l'expression

moyenne d'une série de dispositions

souvent fort dissemblables. S'il est

précis dans le plus grand nombre

des cas, il ne saurait convenir à

tous : à ceux notamment où une modification importante serait survenue dans la

situation verticale du cœur, dans sa forme, dans son volume, dans son degré de

réplétion, dans son degré d'inclinaison sur la ligne médiane, dans sa mobi-

lité, etc., dispositions qui, nous devons le dire, sont excessivement fréquentes.

On peut encore déterminer l'aire cardiaque au moyen de la radioscopie (Bouchard, Balthazahd,

GiiLLEMiNOT, Destot, GnofiNARn). En utilisant cette méthode, Antony et Loison (1903) sont arrivés

aux résultats suivants : la surface de l'aire cardiaque, chez un sujet adulte normal, varie entre

100 et 130 centimètres carrés: elle est en rapport avec la taille et la vigueur du sujet: elle pré-

sente une étendue plus considérable chez les individus atteints d'une alToction cardiaque ou qui

se livrent à des efforts violents: elle est, au contraire, sensiblement réduite chez les adultes

atteints de tuberculose pulmonaire ou prédisposés à la contracter.

B. R.\PPORTS DE» ORIFICES DU COEUR AVEC LE PL.VSTROX STER.VO-COSTAL . La situatiOU

respective de chacun des grands orifices du cœur (orifices artériels et orifices auri-

culo-ventriculaires) présente naturellement, elle aussi, des variations individuelles

considérables, et nous n'indiquerons ici que les dispositions moyennes, c'est-

à-dire celles qui conviennent au plus grand nombre de cas (fig. 532) :

a. Orifice pulmonaire . — La projection sterno-costale de l'orifice pulmonaire

est représentée par une ligne légèrement inclinée en bas et à gauche, presque hori-

zontale, qui répond au bord supérieur du troisième cartilage costal. Cette ligne

mesure environ 22 millimètres de longueur. Sa partie moyenne, répondant au

centre de l'orifice, est située un peu en dedans du bord gauche du sternum. Les

valvules signio'ides sont situées immédiatement au-dessus d'elle.

b. Orifice aortique. — L'orifice aortique est situé un peu au-dessous du précé-

dent. Il se projette suivant une ligne oblique, longue de 21 millimètres environ.

Fig-. o31.

L'espace précordial et ses limites chez l'homme.

o. A, c, rf, les quatre points angulaires de l'espace précordial.

— XI, ligne médio-sternale. — 1, II, 111,1V, V. VI. VII, les sept

premières côles. — 1, 2, 3, 4, 5, G, les six premiers espaces inler-

coslaux.
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qui. partant de l'extrémité sternale du troisième cartilage costal gauche, se porte

ensuite en bas et en dedans et vient s'arrêter sur la ligne médiane, en regard de

la partie moyenne du troisième espace intercostal. Les vahules sigmoïdes sont

immédiatement au-dessus de cette ligne.

c. Orifice tvicuspide. — L'orifice tricuspide se projette sur le sternum suivant

une ligne fortement oblique, longue do 38 millimètres, qui part de l'extrémité du

cinquième espace intercostal droit et se dirige ensuite en haut et en dedans pour

venir se terminer sur la ligne médiane ou un peu au delà de cette ligne. Les val-

Fig. .d32.

Projection, sur la paroi thoracique antérieure, des orifices Ju cœur.

Le cœur est eu jaune, l'arlère pulmonaire en violet, l'aorte en rouge, la veine care en bleu,

a. b, c. d. les r|ualrc points angulaires de l espace précordial. — x, y, ligne médio-stemale.
1. orifice aortique. — i, orifice pulmonaire. — 3, orifice tricuspide, avec 3", sa valvule. — 4, orifice milral. avec 4",

sa vah^e.

vules tricuspides se projettent à gauche de cette ligne et de dedans en dehors, vers

la pointe du cœur.

d. Orifice mitral. — La ligne de projection de l'orifice mitral, longue de 34 mil-

limètres environ, est située au-dessus et à gauche de la précédente. Prenant nais-

sance un peu à gauche de la ligne médiane, elle se porte en haut et en dehors et

vient se terminer sur le bord inférieur du troisième cartilage costal, à un travers

de doigt du bord du sternum. Les valvules mitrales se projettent au-dessous et en

dehors de cette ligne.

f. Résumé. — En résumé, et comme nous le montre nettement la figure 532, les

grands orifices du cœur se disposent en deux groupes : un groupe auriculo-ventri-

culaire, qui occupe la partie moyenne et la pointe du cœur, et un groupe artériel

qui occupe sa base. Le premier groupe répond à la portion de la zone précordiale

située au-dessous et en dedans du mamelon : le deuxième groupe est en rapport

avec la portion toute supérieure de l'espace précordial, comprise entre l'extrémité

sternale du deuxième espace intercostal gauche et celle du deuxième espace droit.



756 THORAX

Donc, quand, en clinique, on applique le sthëtoscope au niveau du mamelon gauche

pour ausculter la pointe du cœur, on explore en re'alité les orifices auriculo-ventri-

culaires ou, plus exactement, les valvules qui leur sont annexées et qui jouent, dans

la production des bruits de la pointe, un rôle plus important que les orifices eux-

mêmes. Quand on applique Uinstrument sur le sternum, à la hauteur des deuxièmes

espaces intercostaux, afin d'ausculter la base du cceur, on explore les orifices arté-

riels.

6- Exploration. — L'exploration du cœur est basée sur les rapports que l'organe

central de la circulation affecte avec le plastron sterno-costal. Elle comprend, en

plus de l'examen radioscopique ou radiographique signalé plus haut, l'inspection,

la percussion et l'auscultation de la région précordiale.

a; A rinspectiou, on voit les battements de la pointe du cœur soulever le plan

sterno-costal.

£) A la percussion, on trouve une matité dont l'étendue est en rapport avec les

dimensions et la situation de la face antérieure du cœur.

y) a l'auscultation, enfm, en appliquant sur le plastron sterno-costal l'oreille,

armée ou non d'un sthétoscope, on perçoit les bruits du cœur.

A l'état normal, quand on ausculte les orifices auriculo-ventriculaires, au niveau

du mamelon, on entend deux bruits : le premier, dû au claquement des valvules

mitrale ettricuspide, est long et bien frappé {hricit syslolique) ; le deuxième, qui a

pour élément principal la distension du ventricule, est plus sourd et plus court

{brv.it diastolique).

Quand on ausculte les orifices artériels, à la réunion du sternum et du deuxième

espace intercostal droit, on entend également deux bruits, dont le rythme est

inverse des précédents : le premier, systolique, dû surtout à la brusque dilatation

des parois des artères aorte et pulmonaire, est sourd : le second, diastolique,

produit par le claquement des valvules sigmoïdes, est plus long et bien accentué.

On devrait, semble-t-il, en auscultant la pointe du cœur (groupe des orifices auri-

culo-ventriculaire) de même qu'en auscultant la base ( groupe des orifices artériels),

on devrait, disons-nous, entendre quatre bruits, puisqu'en réalité il se produit, à

chaque révolution cardiaque, deux bruits au niveau de chacun des deux orifices qui

constituent le groupe auriculo-ventriculaire ou le groupe artériel. Mais on n'en

perçoit que deux à la pointe et que deux également à la base, parce que, à l'état

normal, les quatre bruits se fusionnent et se réduisent à deux.

Il n'en est pas de même à l'état pathologique et Ton sait que les bruits dédoublés, de même
que les bruits de souffle, sont des signes de lésions valvulaires. Ces bruits anormaux sont enten-

dus avec le plus de netteté en des points de la région précordiale qui varient avec l'orifice lésé.

Quand il s'agit de l'orifice mitral, c'est aux environs du mamelon gauche que les bruits de souffle

ou de dédoublement ont leur maximum : pour l'orifice tricuspide. c'est au niveau de l'appendice

xiphoïde du sternum; pour l'orifice aortique, c'est au niveau du bord sternal du deuxième espace

intercostal droit; pour l'orifice pulmonaire, enfin, c'est à l'union du deuxième espace intercostal

gauche avec le bord du sternum. Comme nous le montre nettement la ligure 532, ces points

d'élection des bruits pathologiques du cœur répondent exactement à la situation qu'occupent les

orifices par rapport au plastron sterno-costal.

T' 'Voies d'accès. — Pour découvrir le cœur, on taille, dans l'épaisseur de la paroi

costale, un véritable volet comprenant toute l'épaisseur de la paroi sauf la plèvre

pariétale, volet que l'on rabat en dehors. On le remet en place, lorsque l'opération

principale est terminée.

Le meilleur procédé est le volet thoracique gauche à charnière verticale et externe

(FoNT.vxi : sa base ou charnière répond à la ligne axillaire gauche, son bord

interne à une ligne passant un peu en dehors des articulations chondro-sternales
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gauches, son bord supérieur au troisième espace intercostal, son bord inférieur au

septième. Le lambeau est taillé et rabattu vers l'aisselle, après que l'on a décollé la

plèvre pariétale de sa face profonde ;
puis, le cul-de-sac pleural gauche étant

recliné en dehors, la face antérieure du péricarde est mise à nu et incisée : le cœur

est alors accessible au chirurgien.

B) —ÉTAGE SUPÉRIEUR

L'étage supérieur du médiastin antérieur est la portion de cet espace qui est

délimitée, en bas, par un plan horizontal passant par les troisièmes articulations

sterno-chondrales (fig. o33, B). Il est à peine besoin de rappeler que cette limite

est purement conventionnelle et que l'étage supérieur se continue, sans ligne de

démarcation aucune, avec l'étage inférieur précédemment décrit Cet étage supé-

rieur renferme : l°le //iî/wn/s chez l'enfant et, chez l'adulte, le paquet cellulo-adipeux

qui remplace le thymus atrophié; 2° les gros vai'sseaux qui arrivent nu cnnirou qui

en partent (voy. fig. 498 et 500).

Ces différents organes se dis-

posent de la façon sviivante, en

allant de la surface vers la pro-

fondeur : 1° sur un premier plan,

immédiatement au-dessous du

sternum, le thymus ou le tissu

cellulo-adipeux qui le remplace

chez l'adulte; 2° sur un deuxième

plan, les gros vaisseaux : l aorte,

l'artère pulmonaire, la veine cave

supérieure , les troncs veineux

brachio-céphaliques et le tronc

artériel de même nom.

Les vaisseaux qui forment le

deuxième plan de notre région,

se disposent eux-mêmes sur deux

sous-étages (fig. 533, B' et B") : un

sous-étage inférieur et un sous-

étage supérieur. — Le sous-élage

inférieur est occupé par l'aorte,

l'artère pulmonaire et la veine cave

supérieure. L'aorte est, d'une

façon générale (sauf tout à fait à

son origine, oîi l'artère pulmonaire

est un peu au-devant d'elle), le

plus antérieur des trois vaisseaux

(fig. 537) : vient ensuite l'artère pulmonaire ; la veine cave enfin, occupe le plan le

plus postérieur. —-Le sous-étage supérieur ne comprend plus que les troncs veineux

et le tronc artériel brachio-céphaliques. L'aorte, en effet, ainsi que la veine cave

supérieure et l'artère pulmonaire, ne s'élèvent guère au-dessus d'un plan horizon-

tal passant par l'extrémité inférieure des premières articulations chondro-sternales

droite et gauche. Dans cette partie de notre région, les troncs veineux sont les plus

Fig. 533.

Schéma représentant la division du médiastin antérieur.

XX. plan horizontal séparant le médiastin en deux étages : A {en
rouge), étage intérieur', B (e)i bleu et en violet,, étage supérieur.

yy, autre plan horizontal, parallèle au (précédent, subdivisant l'étage

supérieur en deux segments : B' (en violet), segment supérieur ou
sous-étage supérieur; B" (en bleu), segment ou sous-étage inférieur.

Dans chacun des étages ou sous-étages précités, les zones les plus
claires répondent à la portion du médiastin qui est recouverte paj-

les plèvres ; les zones les plus foncées, à la portion non recouverte
par les plèvres.
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superficiels (flg. o38) : ils sont situés immédiatement au-dessous de la fourchette

sternale et ne sont séparés de sa face profonde que par une mince couche cellulo-adi-

peuse représentant, à ce niveau, le thymus atrophié. Le tronc brachio-céphalique

artériel est postérieur par rapport aux troncs veineux. Tout autour de ces vaisseaux

se trouve un tissu cellulo-graisseux abondant, qui se continue : en haut, avec le

tissu cellulo-adipeux do la base du cou ,: en arrière, avec le tissu cellulaire du médias-

tin postérieur : en avant, avec le tissu graisseux qui remplace le thymus atrophié

et qui, lui-même, se continue avec le tissu qui remplit l'espace prépéricardique.

Dans ce tissu cellulo-adipeux, on rencontre un certain nombre de ganglions lym-

phatiques 'de 6 à 10) placés au-devant de l'aorte et autour des troncs veineux bra-

chio-céphaliques. Ils se continuent, en haut, avec les ganglions profonds du cou et

du creux sus-claviculaire ; en arrière, avec les ganglions péritrachéo-bronchiques.

Comme ces deroiers, ils entraînent, lorsqu'ils sont le siège de lésions pathologiques,

des phénomènes de compressioQ qu'expliquent nettement leur situation et leurs

rapports (voy. p. 787).

1" — Thymus

Le thymus est une glande vasculaire sanguine située à la partie la plus élevée

du médiastin antérieur. Il parait rationnel d'admettre que le thymus, comme la

13 12.

9
Fig. 334.

Le thymus chez le nouveau-né, vu en place, après ablation du plastron sterno-costal (T.j.

I. Iraclice-arlèrc. — 2, corps thyroïde. — 3, troue brachio-céphalique veineux droit. — 4. tronc brach;o-céphalif|ue
veineux gauche. — 5, iobe droit du thymus. — S, son lobe gauche. — 7, coupe de la plèvre médiafline. — 8, péri-

carde. — 9. diaphragme. — 10. lo', poumons droit et gauche, érignés en dehors. — II, coupe de la paroi thoracique. —
12, coupe de la clavicule. — 13, coupe du muscle sterno-clcido-mastoïdien,

glande thyroïde, comme l'hypophyse, comme les capsules surrénales, sécrète une

substance qui passe directement dans le torrent circulatoire ; mais la nature de

cette sécrétion, de même que son rôle dans l'organisme, nous sont encore inconnus.

1" Évolution. — Le thymus, et c'est là ce qui le distingue des autres glandes

vasculaires sanguines, est un organe transitoire, appartenant essentiellement h la
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vie fœtale et embryonnaire. Il commence à s'atrophier dès l àge de deux ans et, à

vingt-cinq ou trente ans, on ne le retrouve plus, d'ordinaire, qu'à l'état de vestige.

II peut persister cependant chez l'adulte et même chez le \ieillard : sa persistance

a été considérée par L.\quecp, comme la cause prédisposante de certaines syncopes

cardiaques consécutives à Tanesthésie chloroformique. Le thymus est ordinairement

représenté chez l'adulte par une masse graisseuse de forme et de dimensions varia-

bles, couchée dans le médiastin antérieur, entre la fourchette sternale et les gros vais-

seaux. Waldeyer 1890 i, puis Scltax '1892 , ont signalé, dans cette masse, la persis-

tance de quelques parties de tissu thymique, aux dépens desquelles se développent,

sans doute, certaines tumeurs du médiastin, en particulier les lymphadénomes.

2" Forme et dimensions. — Le thymus, chez le nouveau-né (fig. o34 , a la forme

d'un corps allongé de haut en bas, mesurant en moyenne o centimètres de long,

sur 12 à 14 millimètres de large; son épaisseur est également de 12 à 14 millimètres.

D

Fig. .535.

Coupe horizontale du tronc J"un nouveau-né. pratiquée au niveau de la crosse aortique. pour
montrer la forme et les rapports du thymus ^sujet congelé, segment inférieur de la coupe iT.).

A, quatrième vertèbre dorsale. — B, omoplate. — C. humérus. — D. sternum. — E, deuxième côte. — E". quatrième côte.

I, Ihvmus, avec ses deui lobes. — 2. poumons droit et gauche, entourés par ies plèvres. — 2", scissure interlobaire

du poumon gauche — 3, veine cave supérieure. — 4. crosse aortique. — .5. .5". nerfs phréniques droit et gaucije. — 6. In-
cbée. — 7. œsophage. — S. vaisseaux mammaires internes. — 9, muscle grand pectoral. — 10, petit pectoral. — 11, del-

toïde. — lî. tendon de la longue portion du biceps. — 13, coraco-brachial et courte portion du biceps. — 14, longue
]»ortion du biceps. — 15. sous-épiueux — 1*3, sous-scapulaire. — 17, grand dentelé. — IS. muscles intercostaux. —
i;'. trapèze. — 20. rhomboïde. — îl. muscles des gouttières vertébrales. — Î2, vaisseaux axiUaires. — 23 et iS'. pneu-
cnoïastriques droit et gauche. — 24. nerf récurrent gauche.

Il se compose de deux lobes : un lobe droit et un lobe gauche, adossés l'un à

1 autre parleur face interne. Le plan de séparation des deux lobes est rarement mé-

dian fig. ooo, : dans la plupart des cas, il est placé à droite de la ligne médiane

quand on examine le thymus par sa face antérieure, à gauche de cette même ligne

médiane quand on regarde l'organe par sa face postérieure. Autrement dit, le plan

de séparation interlobaire se dirige obliquement d'avant en arrière et de droite à

gauche. Les deux lobes thymiques sont unis l'un à l'autre par une mince couche

de tissu conjonctif.

Le thymus pèse de 6 à 12 grammes. Il s'hypertrophie parfois au point d'at-

teii.dre un poids de 30 et même 60 grammes. Cette augmentation de volume, le

médecin-légiste ne doit pas l'oublier, peut, par la compression de la trachée qui
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en résulte, amener la mort subite du nouveau-né, soit que la compression agisse

en provoquant l'asphyxie (Grawitz), soit qu'elle devienne le point de départ d'un

réflexe d'inhibition cardiaque ou respiratoire (Marvy, Th. de Lyon, 1003).

3° Rapports. — Le thymus est situé dans la partie supérieui"e du médiastin anté-

rieur; son extrémité supérieure, cependant, s'élève au-dessus de la fourchette ster-

nale et pénètre dans la partie inférieure du cou. 11 répond (fig. 535) : 1° en avant,

à la face postérieure du sternum et aux vaisseaux mammaires, qui lui fournissent

la plupart de ses vaisseaux ;
2" en arrière, au péricarde, à l'aorte ascendante, à la

veine cave supérieure, au tronc artériel brachio-céphalique, à l'origine de lacaro-

lide primitive et de la sous-clavière gauches, à la face antérieure de la trachée et

au tronc veineux brachio-céphalique gauche ;
3° sur les côtés, enfin, aux plèvres

médiastines et aux nerfs phréniques.

4° Vaisseaux et nerfs. — Les artères du thymus {artères thymiques) proviennent

des artères mammaires internes, des thyroïdiennes inférieures et des diaphragma-

tiques supérieures. — Les veines se rendent aux veines mammaires internes, dia-

phragmatiques, thyroïdiennes inférieures. — Les lymphatiques se jettent dans les

ganglions rétro-sternaux. — Les nerfs proviennent du grand sympathique et,

peut-être aussi, du pneumogastrique.

2° — Gros vaisseaux

L'étage supérieur du médiastin antérieur renferme l'aorte, l'artère pulmonaire,

la veine cave supérieure, les deux

troncs veineux brachio-céphali-

ques, enfin le tronc artériel de

même nom. Nous étudierons ces

vaisseaux dans l'ordre même oii

nous venons de les énumérer.

1° Aorte. — L'aorte (fig. 536),

appartient à notre région par la

portion ascendante de la crosse.

Née du ventricule gauche, elle se

porte, immédiatement après son

origine, obliquement en haut, en

avant et à gauche, dans une éten-

due do 3 à 5 centimètres. Arrivée

à la hauteur de la première arti-

culation chondro - sternale gau-

che, elle s'infléchit en arrière et

a gauche pour gagner le corps de

la troisième vertèbre dorsale.

Mais, dans cette portion horizon-

tale de son trajet, l'aorte appar-

tient au médiastin postérieur, oîi

nous la retrouverons.

La portion ascendante de la crosse aortique est, entrés grande partie, intra-péri-

cardique (voy. fig. 5:26); son extrémité supérieure, seule, se trouve située en

dehors du péricarde. Elle est en rapport : 1° en avant, avec la face postérieure du

V

c

Fig. 536.

Ra|)ports de la trachée, avec les gros vaisseaux

du cœur.

i. 1'. poumon droit et poumon gauciie, érignés en deliors. — 2,

aorte, Ibrtemeut (.'carlée à gauche. — 3, veine cave supérieure, for-

tement écartée à droite. — 4, trachée, avec 4' bronche gauche. —
.'i, ganglions tracliéo-hronchi(|ues. — 6, artère pulmonaire. — 7, pé-

ricarde. — 8, tronc artériel bracliio-céphali(|ue. — 9, troncs vei-

neux brachio-céphaliques droit et gauche. — 10, clavicule. — 11, pre-

mière côte. — ii, muscles sterno-cléido-liyoïdien et sterno-thyroï-
dien. — 13, tendon sternal du sterno-cléido-mastoïdieu.
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sternum (voy. p. 764) ; dans le cas d'anévrysme de l'aorte ascendante, on voit la

tumeur amener la re'sorption de l'os et venir faire saillie sur la face antérieure du

thorax; 2° en arrière, avec l'oreillette droite et la branche droite de l'artère pulmo-

naire (fig. 537,4); à son extrémité supérieure, elle répond à la bifurcation de la

trachée; 3° à droite, avec l'auricule droite et la veine-cave ; nous verrons plus loin

qu'il est possible, en pénétrant entre les segments extra-péricardiques de l'aorte

et de la veine-cave supérieure (fig. 536), d'arriver jusque sur la bifurcation de la

trachée (Ricard, 1901) ;
4" à gauche, avec le tronc de l'artère pulmonaire qui la

contourne en pas de vis. Rap-

pelons, en passant, que l'artère

aorte et la pulmonaire, en con-

tact immédiat par leurs faces

correspondantes, sont envelop-

pées par le feuillet viscéral du

péricarde dans une gaine com-

mune.

Le diamètre de la portion

ascendante de la crosse de

l'aorte est considérable ; il

mesure 25 à 28 millimètres.

Aussi la blessure de ce vaisseau

entraine- 1- elle , d'ordinaire,

une mort foudroyante : elle est

plus grave qu'une blessure du

cœur lui-même.

L'aorte ascendante est le

siège habituel de l'aortite aiguë

et de l'aortite chronique, en-

core appelée quelquefois athé-

rome. Si l'on se rappelle les

relations étroites qui unissent

l'aortite et l'anévrysme, on

s'expliquera sans peine pour-

quoi l'anévrysme de l'aorte a,

lui aussi, son siège d'élection

sur cette portion de l'aorte

thoracique et pourquoi l'extir-

pation de ces anévrysmes (Tuf-

fier), à la rigueur possible quand ils sont sacciformes, est des plus aléatoires quant
aux suites de l'opération.

2° Artère pulmonaire. — L'artère pulmonaire naît du ventricule droit. Elle se

porte obliquement de bas en haut, de droite <à gauche et d'avant en arrière, en

décrivant une légère courbe a concavité dirigée en arrière et à droite. Après un
parcours de 45 à 55 millimètres, elle se divise en deux branches fortement diver-

gentes, une branche droite et une branche gauche, qui se rendent aux poumons
correspondants. Sa longueur est de 45 à 55 millimètres ; son diamètre mesure en

moyenne 30 millimètres.

L'artère pulmonaire, dans la plus grande partie de son trajet, se trouve située
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Fig-. 337.

titage supérieur du médiastin antérieur, vu sur une coupe
horizontale du thorax passant par la bifurcation de la

trachée, à 3 centimètres au-dessus du mamelon (sujet

congelé : segment inférieur de la coupe.

1, portion ascendanle de la crosse de l'aorle. — 2, Ironc de l'ai'U'Te

])iilmouaire. — .f, sa branche gauche. — 4. sa branche droite, refoulée
cl aplatie par la compression de TaorLe et de la veine cave. — 5, veine
cave supérieure. — li, cul-de-sac supérieur du péricarde. — 7, éperon
de la trachée. — 8, bronche droite. — y, bronche gauche. — 10, 10. 10,

10, ganglions. — 11, iilèvre médiastine. — 12, cul-de-sac antérieur gauche
de la plèvre. — 1.3, cui de-sac antérieur droit. — 14, poumon gauche.
— 15, sternum, — lit, deuxième cartilage costal. — 17. œsophage. —
18, vaisseaux pulmonaires. — 19, vaisseaux mammaires internes. —
20, triangulaire du sternum. — 21, grand pectoral.
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dans le péricarde. Elle est en rapport :
1° en avant, avec le plastron sterno-costal

(voy. p. 765) ;
2° en arrière, avec l'oreillette gauche et, plus haut, dans sa portion

extra-péricardique, avec la bifurcation de la trachée (fig. 537) ;
3° à gauche, avec le

poumon gauche ;
4° à droite; avec l'aorte, qu'elle enlace dans un demi-tour de spire,

pour se placer bientôt au-dessous d'elle.

Les blessures de l'artère pulmonaire sont aussi graves que celles de l'aorte. Ses

lésions inflammatoires, relativement rares, entraînent le rétrécissement isolé, ou

bien le rétrécissement accompagné d'insuffisance, de l'orifice pulmonaire. Parfois

congénital, le plus souvent acquis, le rétrécissement de l'artère pulmonaire parait

être une cause occasionnelle du développement de la tuberculose pulmonaire.

3° Veine cave supérieure. —• La veine cave supérieure (fig. 536) commence, en

haut, à la hauteur de la première articulation chondro-sternale droite, oîi elle

résulte de la réunion à ce niveau des deux troncs veineux brachio-céphaliques.

De ce point, elle se dirige Aa^rticalement en bas et vient se jeter dans l'oreillette

droite. Sa longueur est de 6 à 8 centimètres ; son diamètre, de 20 à 22 millimètres.

La veine cave supérieure est, dans la plus grande partie de son étendue, extra-

péricardique. Elle répond (fig. 537) : 1° en avant, au bord droit du sternum (voy.

p. 765), dont la séparent le thymus et le cul-de-sac pleural antérieur droit; 2° en

arrière, à la moitié droite de la trachée, à la bronche droite et aux ganglions

bronchiques ;
3' en dedans, à la portion ascendante de l'aorte; 4" en dehors, au

ner f phrénique droit, à la plèvre et au poumon droits.

Les blessures de la veine cave supérieure sont d'une excessive gravité ; on peut

les dire fatalement mortelles (Deloume)
;
l'épanchement du sang se fait dans la

cavité péricardique ou dans la cavité pleurale, suivant que la veine est lésée dans sa

portion extrapéricardique ou dans sa portion intrapéricardique.

4 ' Troncs veineux brachio-céphaliques. — Au nombre do deux, l'un droit, l'autre

gauche, les troncs veineux bracliio céphaliques (fig. o3o,9 et 9') prennent nais-

sance, à droite et à gauche, à la hauteur de l'articulation sterno-claviculaire, où

ils résultent de la réunion, à ce'niveau, des deux veines sous-clavière et jugulaire

interne. Ils se terminent en bas, en arrière du premier cartilage costal droit, en se

réunissant pour constituer, comme nous venons de le voir, la veine cave supé-

rieure. Le tronc veineux droit est relativement court (3 centimètres) et à peu près

vertical; le tronc veineux gauche est plus long (5 à 6 centimètres) et suit, d'autre

part, une direction qui se rapproche de l'horizontale.

Les troncs veineux brachio-céphaliques sont, l'un et l'autre, engainés par les

tractus fibi^eux émanés de l'aponévrose cervicale moyenne, tractus fibreux qui

maintiennent leurs parois béantes et les empêchent de s'affaisser au moment de

l'inspiration. Nous avons déjà, maintes fois, signalé l'importance (voy. notam-

ment p. 570) que présente cette disposition au point de vue physiologique et au

point de vue pathologique, nous n'y reviendrons donc pas ici.

Envisagés au point de vue de leurs rapports (fig. 538), les troncs veineux brachio-

céphaliques répondent :
1° en arrière, aux grosses artères qui se détachent de la

crosse del'aorte (tronc brachio-céphalique, carotide et sous-clavière gauches) ;
2° en

avant, à la fourchette sternale, aux deux articulations sterno-claviculaires, et à

l'extrémité interne des clavicules. Nous reviendrons, dans un instant, sur l'étendue

précise de ces rapports (voy. p. 765). Disons seulement ici que, au niveau du bord

supérieur du sternum et de l'extrémité interne des clavicules, les gros troncs vei-

neux brachio-céphaliques sont presque immédiatement au contact du squelette. Ils
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n'en sont séparés, en effet, que par l'origine des muscles sterno-cléido-hyoïdiens

et sterno-thyroïdiens. On voit donc, avec quelle prudence le chirurgien doit procé-

der aux interventions portant sur cette région et, en particulier, à la résection de

l'extrémité interne des clavicules et de l'extrémité supérieure du sternum.

5" Tronc brachio-céphalique artériel. — Le tronc artériel brachio-céphalique

(fig. 536,8j, encore appelé artère innominée, est le plus volumineux de tous les

troncs qui émanent de la crosse aortique. Il se détache du point où la partie ascen-

dante de la crosse aortique se continue avec la portion horizontale. Si l'on se rap-

pelle que cette portion de l'aorte est un siège d'élection de l'anévrysme aortique, on

s'explique pourquoi, d'ordinaire, l'anévrysme du tronc brachio-céphalique n'est

que le prolongement d'un anévrysme aortique et pourquoi les opérateurs sont

Fig. 538.

Coupe horizontale du médiatin passant à un travers de doigt au-dessous du bord supérieur de
la fourchette sternale (sujet congelé : segment supérieur de la coupe).

1, sternum. — 2, grand pectoral. — 3, extrémité interne de la clavicule. — 3', ménisque de l'articnlalion slerno-
elaviculaire. — 4, tronc artériel brachio-céplialique au niveau de sa bifurcation. — 5, tronc veineux brachio-céphalique
giuche. — 6, tronc veineux brachio-céphalique droit. — 7, carotide gauche. — S. sous-clavièrc gauche. — 'J, poumon
droit. — 10, plèvre pariétale droite. — 11, vaisseaux mammaires internea. — 12, plèvre médiasline droite. — 13,

trachée. — 14, œsophage. — 1.5, troisième vertèbre dorsale. — 16, première cote.

intervenus l fois sur 2 (Gcjinard) pour des anévrysmes de la crosse de l'aorte en

croyant avoir h. faire à des anévrysmes du tronc innominé. Le tronc brachio-

céphalique se termine à la hauteur de l'articulation sterno-claviculaire droite en

donnant naissance à la carotide primitive et à la sous-clavière droites. Sa longueur

totale est de 28 à 35 millimètres; son diamètre, de 12 a lo millimètres.

Envisagé au point de vue de ses rapports (fig. 538), le tronc artériel brachio-

céphalique répond :
1° en avant, au sternum et à l'articulation sterno-claviculaire

droite, dont il est séparé par le tronc veineux brachio-céphalique gauche, par le

thymus et par les faisceaux d'origine des muscles sterno-cléido-hyoïdien et sterno-

thyroïdien ;
2° en arrière, à la trachée, qu'il croise obliquement; 3° en dehors, à la

plèvre et au poumon droits ;
4° en dedans, à l'origine de la carotide primitive

gauche.

On s'explique, d'après le simple énoncé des rapports précités et d'après la situa-



764- THORAX

tion de Tartère, pourquoi les anévrysmes du tronc brachio-céphalique s'accompa-

gnent de phénomènes de compression toujours très marqués. On s'explique égale-

ment pourquoi il est impossible, lorsqu'on intervient chirurgicalement pour une

pareille affection, de pratiquer le mode de ligature applicable à la plupart des ané-

vrysmes, nous voulons dire la ligature de l'artère entre le cœur et la tumeur anévrys-

male {méthode dWnel-Hunler, fig. 539,B). Le seul traitement chirurgical qui puisse

être appliqué à l'anévrysme du tronc brachio-céphalique est la ligature des deux

branches de bifurcation de l'artère, la carotide primitive et la sous-clavière droites

(ligature entre la tumeur et les capillaires, fig. 539,Aj. Cette méthode qui porte le

nom de méthode de Brasdor-Wardrop a donné des succès, non seulement pour les

A Fig. a39. B

Traitement des anévrysmes de l'origine de la sous-clavière et de la carotide primitive droites

par la ligature.

A, ligature de Brasdor. — B, ligature d'Anel.

anévrysmes du tronc innominé, mais encore pour ceux de la crosse aortique (Wixs-

Low, Guixard).

6" Topographie thoraco-vasculaire. — Sous ce terme de topographie thoraco-vas-

culaire nous entendons la détermination de la situation précise, c'est-à-dire la pro-

jection sur le plastron sterno-costal des gros vaisseaux de l'étage supérieur du

médiaslin antérieur (fig. 540). Ces rapports présentent, au point de vue clinique,

une grande importance. Nous les envisagerons successivement pour chacun des

vaisseaux sus-indiqués.

a. Aorte. — L'aorte répond, en règle générale, à la partie moyenne de la poi-

gnée sternale.— Son extrémité inférieure est repérée par une ligne qui, partant de

la troisième articulation chondro-sternale gauche, se porte ensuite obliquement en

bas et en dedans jusqu'à la ligne médiane.— Son extrémité supérieure correspond h

la partie moyenne de la première articulation chondro-sternale gauche. — La pro-

jection de son bord gauche, concave, est un peu en dedans du bord gauche du ster-

num. — La ligne représentant son bord droit est convexe. Elle commence, en bas, sur

la ligne médiane, à la hauteur du bord supérieur du quatrième cartilage costal

gauche. De là, elle se porte obliquement en haut et à droite, atteint le bord droit du

sternum au niveau du deuxième espace intercostal et s'infléchit ensuite en haut et

à gauche, pour rejoindre le milieu de la première articulation chondro-sternale

gauche. — Comme on le voit, la crosse aortique, même à son point culminant,

n'atteint pas le bord supérieur de la foui chette sternale, dont elle reste éloignée de

2 centimètres en moyenne, chez l'adulte. Mais, chez l'enfant et chez le vieillard,

elle s'en rapproche beaucoup plus : chez l'enfant, à cause du faible développement
du sternum ; chez le vieillard, en raison de la dilatation que l'aorte présente, à un
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âge avancé, à l'union de sa portion ascendante avec sa portion horizontale (grand

.sinus de raorte).

b. Artère pulmonaire. — La projection de l'artère pulmonaire sur le plastron

sterno-costal se trouve située immédiatement en dehors du bord gauche du ster-

num, entre le bord supérieur du troisième cartilage costal et le bord supérieur du

deuxième.

c. Veine cave mpérieure . — La veine cave supérieure répond, en projection, à la

partie interne des trois premiers cartilages costaux droits, ainsi qu'au bord corres-

pondant du sternum. Entre ces trois premiers cartilages, elle est placée derrière

Fig. 3M.

Projection sur la paroi thoracique antérieure, des gros vaisseaux du niédiastin antérieur.

En jaune. le cœur. — En violet, le tronc de Tarière pulmonaire. — En bleu, la veine cave supérieure et les troncs
veineuv brachio-c(''pliaUques droit et pauche. — En rouge, l'aorte ascendante, cl, au-dessus d'elle, à droite le tronc
artériel bracliio-ct-plialitiue, à gauche l'origine de la carotide primitive et de la soiis-clavière gauches.

a h, ligne langente au bord interne de la veine cave. — c rf, ligne tangente au bord interne de l'artcrc pulmonaire.

1, H. III. IV, V, premières, deuxièmes, troisièmes, quatrièmes, cinquièmes cotes.

l'extrémité interne des premier et deuxième espaces intercostaux sur une étendue

qui est, en moyenne, de 10 à 15 millimètres.

d. Troncs veineux Jjrachio-céplialiques. — Les deux troncs brachio-céphaliques

étant asymétriques, les rapports qu'ils présentent avec la paroi thoracique diffèrent

naturellement pour chacun d'eux. — Le tronc veineux droit répond à l'ariicula-

tion sterno-claviculaire droite et à la première articulation chondro-sternale droite.

— Le tronc vehieux gauche se projette sur l'articulation sterno-claviculaire

gauche et sur toute la portion du sternum qui se trouve comprise entre le bord

supérieur de cet os et une ligne étendue de l'extrémité inféiieure de l'articulation

sterno-claviculaire gauche à l'extrémité interne du premier espace intercostal droit.

e. Tronc brachio-céphalique artériel. — Ce vaisseau, projeté sur le sternum,

occupe la partie médiane de la portion de cet os qui est limitée, en bas, parla ligne

unissant l'extrémité inférieure des premières articulations chondro sternales.

En résumé, et comme nous le montre nettement la figure 540, les gros vais-

seaux qui partent du cœur ou qui y arrivent, projetés sur le plastron sterno-

costal, occupent toute la portion de ce plastron qui se trouve située au-dessus d'un

plan horizontal passant par les troisièmes espaces intercostaux. Cette portion, qui

comprend la première pièce du sternum et l'extrémité interne des trois premiers
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cartilages costaux droits et gauches, ainsi que les deux premiers espaces intercos-

taux, cette portion, disons-nous, a la forme d'un quadrilatère à peu près régulier.

Deux lignes verticales, tangentes aux bords internes de la veine cave et de l'artère

pulmonaire, subdivisent ce quadrilatère en trois portions, savoir :
1° une portion

médiane qui répond à l'aorte, au tronc artériel bracbio-céphalique et a une partie

du tronc veineux bracbio-céphalique gauche :
2° une portion latérale gauche, qui

correspond surtout à l'artère pulmonaire ;
3" une portion latérale droite, qui est

en rapport avec la veine cave supérieure et le tronc veineux bracbio-céphalique droit.

3*^— Voie d'accès vers l'étage supérieur

La résection de la première pièce du sternum met à découvert l'étage supérieur

du médiastin antérieur et les organes qui y sont contenus. Rappelons que par cette

voie et en passant entre les segments extra-péricardiques de l'aorte ascfendante et

de la veine cave inférieure (fig. 5-:56et 550, A), il est sinon facile, du moins possible,

comme l'a montré récemment Ricard, d'arriver sur la partie inférieure de la tra-

chée sans léser aucun organe.

SECTION II

mé;diastin postérieur

Le médiastin postérieur n'est autre chose que la portion la plus reculée de la

cloison médiastine. 3Ioins étendu que l'antérieur, il comprend seulement le tiers

postérieur de cette cloison. Nous étudierons successivement, comme nous l'avons

déjà fait pour le médiastin antérieur : 1° la cavité médiasiine proprement dite ;

t" son contenu.

§1— CAVITÉ MÉDIASTINE PROPREMENT DITE

1 " Limites. — La cavité médiastine postérieure est limitée :
1° en haut, par un

plan oblique en avant et en bas qui, partant de la première vertèbre dorsale, se

dirigerait vers la fourchette sternale ;
2" en bas, par un plan fortement oblique en

avant et en haut qui, de la douzième vertèbre dorsale, remonterait, en suivant la

voussure diaphragmatique. jusqu'à la face postérieure du cœur ;
3° en avant, par

le péricarde et, au-dessus du péricarde, par les gros vaisseaux qui s'échappent du

cœur ;
4° en arrière, par la colonne vertébrale ;

5° sur les côtés, par les deux

plèvres médiastines droite et gauche.

2" Forme et parois. — Comme nous le démontrent nettement les coupes horizon-

tales du thorax (fig. 541), la cavité médiastine postérieure revêt la forme d'un

quadrilatère allongé dans le sens antéro-postérieur : son grand axe s'étend du

cœur aux corps vertébraux ; son petit axe, d'un poumon à l'autre. Elle est direc-

tement appliquée sur la face antérieure de la colonne dorsale, dont elle épouse les

courbures et dont les déformations ont, comme nous l'avons déjà dit, un retentis-

sement plus ou moins prononcé sur les organes qui se trouvent contenus dans sa

cavité. La cavité médiastine postérieure, comme l'antérieure, nous offre à consi-

dérer six parois : 1° une paroi postérieure ;
2° une paroi antérieure ;

3° deux parois

latérales; 4° une paroi inférieure ou plancher; 5° enfin une paroi supérieure.
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a) La paroi postérieure on paroi dorso-vertébrale est représentée par la colonne

cylindroïde que forment les corps vertébraux et, en arrière de cette colonne, par

les divers plans qui entrent dans la constitution de la région dorsale (voy. Région

dorsale, p. 532). — Nous rappellerons, à ce sujet, que la face antérieure des corps

vertébraux fait, dans la cavité tboracique, une saillie considérable. 11 en résulte

que les organes contenus dans le médiastin postérieur, refoulés en avant par ces

corps vertébraux, sont débordés en arrière par le bord postérieur des poumons et

desplèvres. Aussi, lorsqu'on examine le médiastin postérieur après avoir enlevéles

corps vertébraux (fig. 543), le cadavre étant couché sur le ventre, c'est tout au fond

d'une profonde gouttière, dont les

bords sont formés parle bord posté-

rieur des poumons et des plèvres,

qu'il nous apparaît. Cette disposition

a une certaine importance au point

de vue de la médecine opératoire :

c'est par la paroi postérieure du mé-

diastin en effet, en réséquant la por-

tion postérieure des côtes et en che-

minant le long du flanc droit ou du

flanc gauche de la colonne verté-

brale, que le chirurgien aborde les

organes contenus dans sa cavité. Or,

comme nous le monti'e nettement

la figure 5'i5, en augmentant la pro-

fondeur à laquelle se trouvent ces

organes par rapport à l'extérieur,

en obligeant d'autre part l'opéra-

teur à décoller la plèvre sur une

certaine étendue, la disposition

anatomique précitée contribue à

rendre difliciles et même dangereu-

ses les interventions qui se prati-

quent sur le médiastin postérieur. —
Si maintenant nous regardons la pa-

roi postérieure de face, le cadavre

étant couché sur le dos, après avoir enlevé tous les viscères contenus dans le

médiastin, nous constatons tout d'abord (fig. 542) qu'elle à la forme d'un qua-

drilatère, très allongé dans le sens vertical, très étroit au contraire dans le sens

transversal. Limitée en haut par le corps de la septième cervicale, limitée en bas

par celui de la douzième dorsale, elle a pour limites latérales : h droite et h

gauche, la ligne verticale suivant laquelle se réfléchit la plèvre pariétale pour se

porter d'arrière en avant et, de plèvre costale qu'elle était, devenir plèvre mé-

diasline. Signalons le long de cette ligne de réflexion : i° à droite, la grande veine

azygos et, au-dessus d'elle, le tronc commun des veines intercostales supérieures

droites; 2° à gauche, la petite veine azygos et, au-dessus d'elle, le tronc commun
des veines intercostales supérieures gauches. Ainsi délimitée, la paroi vertébro-

dorsale nous présente les corp:^ vertébraux des douze vertèbres dorsales, alternant

régulièrement avec les disques intervertébraux correspondants. Sur elle s'étalent

les faisceaux longitudinaux du ligament vertébral commun antérieur. Sur elle

Fig. yîi.

Le médiastin postérieur, vu sur une coupe
horizontale.

A, médiasiin postérieur, avec : a. sa paroi antérieure l'orniée

pai' le cœur; i, sa paroi postérieure, répondant à la colonne vei'-

lébralo
; c. c, ses deux parois latérales, formées à droite cl a

gaucho par le i)Oumon et la plèvre.
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encore cheminent, longitudinalement, le canal thoracique et, transversalement

ou plus ou moins obliquement, les intercostales aortiques, droites et gauches :

les intercostales droites, beaucoup plus longues, croisant la ligne médiane; les

intercostales gauches, beau-

Fig. 542.

La paroi postérieure du médiastin. vue antérieure.

coup plus courtes, n'apparte-

nant au médiastin que par

leur portion initiale. Rappe-
lons que la petite azygos croise

aussi de gauche à droite la

colonne dorsale et qu'il en est

de même, dans certains cas,

du tronc commun des veines

intercostales supe'rieures gau-

ches. Nous retrouverons plus

loin ces deux troncs veineux.

[3) La paroi antérieure du

médiastin postérieur est cons-

tituée par la face postérieure

des organes qui sont contenus

dans le médiastin antérieur,

savoir : en bas, par le péri-

carde, au-dessus du péricarde

par les gros vaisseaux qui

naissent de la base du cœur

(fig. 549). Les deux médiastins,

on le voit, se continuent réci -

proquement l'un avec l'autre.

Aucune cloison ne les sépare.

y) Les deux parois latérales

sont formées par les plèvres

médiastines ou ,
plus exacte-

ment, par la portion de ces

plèvres médiastines qui se

trouve située en arrière du

bile du poumon.

La paroi inférieure, ou

plancher, se compose des fais-

ceaux du diaphragme qui vont,

en s'insérant sur la colonne

lombaire, constituer les piliers

du diaphragme. Très oblique-

ment dirigée en bas et en

Le thorax a été largement ouvert en avant; le cœur, avec le péricarde et les gros vaisseaux, a été enlevé; on a
pulevé aussi la trachée, l'œsophage et l'aorte ; en ce qui concerne les poumons, le droit a été enlevé, le gauche
lorlement écarté en dehors ; la partie postérieure des deux plèvres médiastines a été conservée et soutenue par des
érignes.

1, colonne vertébrale. — 2, canal thoracique. — 3, artères intercostales. — 4, grande azygos, recevant sur son cùté
gauche la petile azygos. et le tronc commun des veines intercostales supérieures gauches. — 5, trachée. — 0, 6, œso-
phage. — 1, tronc artériel brachio-céphalique. — 8, carotide primitive gauche. — 9, sous-claviére gauche. — 10, Kl',

troncs veineux brachio-céphaliques droit et gauche. — 11, aorte. — 12, veine cave inférieure. — 13, diaphragme.— 14. péricarde. — 15, plèvre médiastine droite. ~ l.'i', jilèvre médiastine gauche. -- 16, poumon gauche avec
son hile. — 17, fourclietle sternale et première cote, fortement érigilées en haut.
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arrière, elle forme avec la colonne vertébrale un angle à sinus ouvert en haut. Elle

^est perforée par les organes qui, du médiastin postérieur, pénètrent dans l'abdomen

on qui, inversement, de l'abdomen remontent dans le thorax, savoir : l'œsophage,

l'aorte, les veines azygos, les nerfs splanchniques, le canal thoracique.

e) Lai,paroi supérieure fait défaut, ici comme au médiastin antérieur. Les tractus

fibro-musculaires, plus ou moins développés suivant les sujets, qui s'étendent du

sommet du péricarde et du dôme pleural au pourtour osseux de l'orifice supérieur

jdu thorax {appareil suspemeur de la plèvre) ne forment nullement une paroi, et

n'empêchent en aucune façon les abcès du cou, et en particulier les abcès préver-

tébraux, d'envahir le médiastin postérieur.

Le médiastin postérieur, on le voit, est, comme le médiastin antérieur, formé

par des parois mobiles et dépressibles, sauf en un point. Les conséquences qui

résultent de cette disposition au point de vue de l'évolution des tumeurs du

médiastin postérieur et de la difficulté de leur diagnostic, sont les mêmes que celles

que nous avons déjà signalées en étudiant le médiastin antérieur (voj-. p. 737).

3° Communications de la cavité médiastine postérieure. — La cavité délimitée

par les parois que nous venons de décrire est, comme la cavité médiastinale anté-

rieure, incomplètement fermée. Elle commu.nique largement :
1° en haut, avec le cou

-et le creux sus-claviculaire ; 2° en avant, avec le médiastin antérieur; 3° en bas,

enfin, avec l'espace sous-péritonéal de la paroi postérieure de l'abdomen : cette

-communication avec l'abdomen se fait, au niveau de l'orifice aortique du dia-

"phi-agme, par l'intervalle qui existe entre le pourtour de cet orifice et le vaisseau

qui le traverse. Sur tous ces points, le tissu cellulaire du médiastin postérieur se

continue avec le tissu cellulaire qui remplitles régions précitées. Nous connaissons

toute l'importance de cette disposition au point de vue pathologique, nous n'y

reviendrons donc pas ici.

§ 2 — SON CONTENU

La cavité médiastine postérieure renferme : le conduit trachéo-bronchique,

i'œsophage thoracique, la crosse aortique et l'aorte descendante qui lui fait suite,

Jes veines azygos, le canal thoracique, les nerfs pneumogastriques; entin, de nom-

breux ganglions (fig. 497, 498, 499, 500). Tous ces organes sont plongés au milieu

d'un tissu cellulaire plus ou moins chargé de graisse suivant l'embonpoint des svijets.

Quand, après avoir enlevé la paroi postérieure du médiastin et écarté la couche

de tissu cellulaire qui sépare ces organes de la face antérieure de la région dorso-

vertébrale, on examine la disposition qu'ils affectent et l'ordre suivant lequel ils se

jsupei'posent, voici ce que l'on constate (fig. 843) : en partant de la partie supérieure

de notre région et en se dirigeant en bas, le premier organe qui se présente, le plus

superficiel par conséquent, c'est l'œsophage. L'œsophage reste supeiTiciel jusqu'à

Ja hauteur de la quatrième vertèbre dorsale environ. Mais à partir de là, l'aorte,

la grande et la petite azygos, le canal thoracique, viennent s'interposer entre lui

et la colonne vertébrale. 11 en résulte que, de la quatrième vertèbre dorsale jus-

qu'à la onzième, le premier plan n'est plus constitué par l'œsophage, mais bien

par l'aorte, les azygos et le canal thoracique ; le conduit alimentaire n'occupe plus

que le deuxième plan. Au-dessous de l'œsophage, formant, répétons-le, le deuxième

ou le troisième plan suivant que l'on considère la partie du médiastin sus-jacente ou

.sous-jacente à la quatrième vertèbre dorsale, nous trouvons (fig. oo3j : 1° en haut, la

ANATOWIE TOPOGR.^PHIQL'E. — T. I. 97
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trachée et les bronches ;
2° en bas, la face postérieure du péricarde. Les nerfs

pneumogastriques forment un plexus dont les mailles enlacent l'œsophage et la

face postérieure de la trachée et des bronches. Qviant aux ganglions lympha-

tiques, la plupart d'entre eux entourent la trachée et les bronches.

Nous étudierons successivement : 1° Vœsophage ; 2° les vaisseaux et les nerfs;

3" ]a. portion thoracique de la trachée ; 4" les bronches; 5° les ganglions lympha-

tiques ; 6° le tissu cellulaire du médiastin. L'ordre que nous adoptons pour notre

description n'est peut-être pas absolument conforme à l'ordre de superposition des

organes, puisque l'œsophage, dans une partie de son trajet, est l'ecouvert par l'aorte,

les azygos et le canal thoracique et forme, par suite, le deuxième plan de la région.

Mais l'œsophage donnant au médiastin postérieur la plus grande partie de son

intérêt clinique et opératoire, il nous semble préférable de commencer par lui

l'étude du contenu de notre région.

1'' — OESOPHAGE THORACIQUE

1° Considérations générales. — L'œsophage, après avoir traversé la région sous-

hyoïdienne (p.Gll), descend dans le médiastin postérieur et le parcourt dans

toute sa hauteur (fig. 499 et 500). Arrivé au niveau du diaphragme, il le perfore

pour pénétrer dans l'étage supérieur de l'abdomen, oîi nous le retrouverons

a. Longueur. — L'œsophage thoracique mesui'e, en moyenne, de 16 à 18 centi-

mètres de longueur. C'est, à peu près, les deux tiers de la longueur totale du con-

duit œsophagien.

b. Direction, courbure. — Dans son trajet descendant, l'œsophage thoracique

ne suit pas, comme on le dit généralement, une direction presque rectiligne.

Mais il décrit des courbes multiples et dans des sens différents.

11 présente, tout d'abord, une courbure à concavité antérieure, ce qui tient à ce

qu'il descend parallèlement à la colonne dorsale contre laquelle il est appliqué.

11 présente, en outre, quelques inflexions dans le sens transversal. Si nous le

suivons, en effet, de haut en bas, nous voyons que, situé tout d'abord légèrement

a gauche de la ligne médiane jusqu'à la hauteur de la troisième ou quatrième ver-

tèbre dorsale, il est, à ce niveau, refoulé à droite par la crosse de l'aorte. A partir

de ce point, l'œsophage se porte de nouveau à gauche et conserve cette situation

jusqu'à son entrée dans l'estomac. 11 est à remarquer que ce déplacement de droite

à gauche se fait d'une façon insensible et que, jusqu'à la dixième vertèbre dorsale

environ, le conduit alimentaire reste encore un peu à droite de l'a ligne médiane :

aussi, certains auteurs, s'appuyant sur cette disposition, ont-ils conseillé d'aborder

l'œsophage par la voie médiastinale postérieure droite de préférence à la voie

médiastinale postérieure gauche. En dehors de l'application chirurgicale que nous

venons de signaler, les inflexions précitées ne présentent aucun intérêt pratique.

En particulier, elles ne mettent aucun obstacle au cathétérisme, grâce à la couche

dé tissu cellulaire lâche qui entoure le conduit et qui, en lui permettant de se

déplacer dans les divers sens, rend facile le redressement de ses courbures.

c. Calibre, rétrécissements. — L'œsophage thoracique, à l'état normal, présente

deux rétrécissements au niveau desquels son calibre, qui, nous le savons, est de

22 millimètres en moyenne, se trouve sensiblement réduit. De ces deux rétrécis-

sements, l'un siège au point de contact de la crosse de l'aorte et de la bronche

gauche avec le flanc gauche du conduit : on lui donne le nom de rétrécissement

broncho-aorlique ; a son niveau, les dimensions transversales du conduit varient
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de 15 à 17 millimètres. L'autre, se trouve situé au point de passage de l'œsophage

Fig. 543.

Plan superficiel du médiastin postérieur.

Los verlèbrcs dorsales, la portion postérieure des cotes droites et gauches ainsi que les parties molles qui recouvreut
ces segments osseux, ont été enlevées.

1, œsophage sus-hronchique. — 2, aorte descendante. — 3, canal thoracique. — 4, grande azygos. — 5, petite azygos.
— 0, plèvre et poumon gauches. — 7, plèvre et poumon droits. — 8, artère intercostale aortique accomjiagnée de la.

veine et du nerf intercostal. — U, artère intercostale supérieure accompagnée do la veine et du nerf du même nom. —
10, sympathique thoracique. — 11, tissu cellulo-graisseux nias(|uanl la portion sous-bronchique de l'œsophage.

Id, première vertèbre dorsale. — XUd, douzième vertèbre dorsale. — 1, 11. 111, IV, etc.. etc., première, deuxième
troisième, quatrième, etc., etc., côte.

à travers le diaphragme : on l'appelle rétrécissement diaphragniatique ; à son

niveau, le calibre de l'œsophage mesure 16 à 19 millimètres.
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Le rétrécissement broncho-aortique, le plus important des deux, s'étend sur une
hauteur de 4 à o centimètres. C'est là que s'arrêtent, le plus souvent, les corps-

étrangers introduits avec les aliments et là que se développent le plus grand nombi'e

des cancers œsophagiens. Mais si ce rétrécissement broncho-aortique est le siège

d'élection des rétrécissements cancéreux, il est, par contre, plus rarement que

d'autres points de l'œsophage, le siège de rétrécissements cicatriciels. Ceux-ci,

nous le savons, occupent de préférence le segment cervical et le segment abdominaf

du conduit. Rappelons à ce sujet que, quelle que soit la cause du rétrécissement

pathologique, le calibre du conduit peut être à son niveau tellement réduit, que
l'alimentation du malade devient impossible si le chirurgien n'intervient pas.

Dans le cas de rétrécissement cicati'iciel, la dilatation progressive du point rétréci

au moyen de sondes spéciales, la section du rétrécissement en l'abordant par

l'intérieur de la cavité œsophagienne (œsophagotomie interne, M.^isoxxelve,

Trélati, sa destruction par l'électrolyse (E. BoEctED, peuvent donner de bons-

résultats. Mais, dans le cas où le rétrécissement est produit par un cancer, la créa-

tion d'une bouche stomacale igastrostomie) est le seul traitement qui permette de

prolonger la vie du malade pendant quelque temps.

2" Rapports. — L'œsophage thoracique présente avec les organes situés dans le

médiastin ou dans son voisinage, notamment avec les plèvres, des rapports qui ont

un grand intérêt chirurgical et que nous allons maintenant préciser. A cet effet,

nous diviserons l'œsophage thoracique en deux portions : 1° une portion située au-

dessus de la bifurcation de la trachée ou portioji sus-bronchique ; ît une portion

située au-dessous ou portion sous-bronchique.

A. Portion sus-bronchique. — Le segment sus-bronchique du conduit oesophagien

(flg. o43, 1 ) s'étend de la première vertèbre dorsale à la quatrième ou cinquième

dorsale. Il forme, rappelons-le, le premier plan, le plan le plus superficiel, du

médiastin postérieur. Il affecte les rapports suivants ifig. ooO, îLt :

a. En arrière, il repose sur la colonne vertébrale, que tapissent les muscles-

longs du cou et dont il n'est séparé que par une couche cellulaire très lâche, conti-

nuation de l'espace prévertébral du cou (Henke).

b. Sur les côtés, il répond aux plèvres médiastines, dont il est séparé :
1° à droite

et en bas. à la hauteur de la quatrième vertèbre dorsale, par la grande azygosqui,

abandonnant la colonne vertébrale, se porte d'arrière en avant en décrivant sa

courbe pour se jeter dans la veine cave supérieure; 2° à gauche, par le récurrent

gauche, par l'origine de la carotide primitive et de la sous-clavière gauches, par

le canal thoracique, et, tout en bas, par la crosse de l'aorte. Ce dernier vaisseau, en

croisant le flanc gauche de l'œsophage, refoule le conduit à droite et, en même
temps, détermine la formation du rétrécissement broncho-aortique signalé plus

haut. C'est au niveau de ce rétrécissement, nous le savons, que les corps étrangers-

déglutis s'arrêtent volontiers. Or, ces corps étrangers, lorsqu'ils séjournent dans-

l'œsophage, amènent au bout d'un certain temps (6 à 10 jours en règle générale)

l'ulcération du conduit. Les rapports que ce dernier affecte, en ce point, avec

la crosse aortique nous expliquent pourquoi l'on observe souvent, en pareil cas,

une hémorrhagie rapidement mortelle, due à la perforation concomitante de

l'aorte.

c. En avant, la partie sus-bronchique de l'œsophage est en rapport, successive-

ment et en allant de haut en bas : I'' avec la face postérieure de la trachée, à la-

quelle elle est reliée par des tractus fibro-musculaires; rappelons, à ce sujet, que la
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trachée déborde un peu l'œsophage à droite; 2° à la bifurcation de la trach('e et à

l'origine de la bronche gauche.

B. PouTiox SOUS-BRONCHIQUE. — Lb scgnieut sous-bronchique de l'œsophage tho-

racique (fig. 348) s'étend depuis la quatrième ou cinquième vertèbre dorsale jusqu'à

la onzième à peu près. Il présente les rapports suivants.

a. En arrière, il répond toujours à la colonne vertébrale, mais les rapports qu'il

affecte avec elle ne sont plus immédiats. Il en est séparé par des vaisseaux nombreux

(
voy. fig. 543), qui sont, en allant de gauche à droite ;

1° l'aorte descendante ;
2" les ar-

tères intercostales droites,

qui croisent la face pos-

térieure de l'œsophage

pour se rendre aux es-

paces inteiTOstauxducôté

droit ;
3° la petite azygos;

4" le canal thoracique; 8°

lagrande azygos. Tousces

vaisseaux constituent le

premier plan que rencon-

tre le chirurgien, lorsqu'il

va <à la recherche de l'œso-

phage, en pénétrant dans

le médiastin postérieur au

travers de sa paroi costale

postérieure (fig. o45) : s'il

pénètre par le cùté gau-

che (QuÉNu et Hartmann,

1891 ), c'est l'aorte qui se

présente et qu'il doit re-

fouler pour atteindre le

conduit alimentaire; s'il

pénètre par le côté droit

(POTARCA, 1894, J. L.

Faure, 1903j, c'est la grande azygos et les anastomoses qui la relient à la petite

azygos. Or, comme il est relativement facile de récliner Tazygos ou même de la

sectionner entre deux ligatures et que, au contraire, le voisinage de l'aorte est, à

tort ou à raison, considéré comme dangereux, il semble préférable a priori d'abor-

der l'œsophage sous-bronchique par le côté droit. Ce n'est cependant pas l'opinion

de tous les chirurgiens, et Ouénu et Hartmann (1891), en particulier, conseillent,

au contraire, le côté gauche.

Les rapports que la face postérieure de l'œsophage sous-bronchique affecte avec les plèvres

médiasiines vont nous en donner la raison. Tandis que, au niveau de la portion sus-bron-

chique de l'œsophage, les plèvres médiastines, droite et gauciie. se portent directement d'arrière

en avant et ne présentent avec le conduit alimentaire que des rapports relativement médiats

(fig. 5b0), ces mêmes plèvres donnent naissance, au niveau de la portion sous-bronchique, à deux
culs-de-sac, l'un dioit, l'autre gauche, qui s'insinuent entre les vaisseaux précités et la l'ace

postérieure de l'œsophage, (ju'ils recouvrent plus ou moins (fig. 54o). L'étendue de ces culs-de-

sac est très variable suivant les sujets; mais, d'une façon générale, on peut dire que le cul-de-sac

gauche ou inler-aortico-œsopliagieii est à peine ébauché, sauf à la partie inférieure, alors qu'au
contraire le cul-de-sac droit ou inler-azi/r/o-œsop/uifjien est toujoui-s très accusé. Ce cul-de-sac

inter-azygo-œsophagien, sur lequel F.^r.^belk. Quen'c etHARisiANN" (1891), ont attiré l'attention, no
commence habituellement à empiéter sur la l'ace postérieure de l'œsophage qu'à partir de la hui-

tième vertèbre dorsale (PoT.iKCA). Il est d'autant plus accentué qu'on se rapproche de la terminai-

G.Û£uy

Fig. 344.

L'oîsophage. vu sur une coupe transversale du thorax, passant
par la partie inférieure de la dixième vertèbre dorsale (sujet

congelé, segment inférieur de la coupe) (T.).

1, œsophage avec les pneumogasLriques. — 2, aoi-le. — 3, grande azygos. —
•i. ])elUe îi/ygos. — o, canal thoracitiue. — 0, poumons. — T. plè\ resa\'ec 7" cul-

de-sac iinMesu[)liagien à penie ébauché. — 8, lame conjoncU\ e allant d'une plè-

vre à l'aulre ^ligament inlerpleural de Morosow). — 9, diaphragme. — 10,

l'oie. — 11, veines sus-hépatiques. — li, veine cave inférieure. — 13. estomac.
— 14, péritoine. — lîi, nerf splanchnii[ue. — 16, dixième verlèhre dorsale.
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tiques aboutissent aux ganglions péri-œsophagiens ( voy. p. 787). — Les nerfs,

enfin, émanent du plexus péri-œsophagien, à la constitution duquel prennent part

à la fois les pneumogastriques et le sympathique.

0 Exploration et voies d accès. — L'exploration de Tœsophage Ihoracique se

pratique de la même façon que l'exploration de l'œsophage cer\-ical ip. 6Ioj.

L'œsophage thoracique, considéré pendant longtemps comme inaccessible direc-

tement, peut être abordé cependant, comme nous l'avons vu, par le médiastin pos-

térieur ^fig. o4o A et B). Nassilow le premier, en 1888, proposa et régla l'opération

faite par cette voie. Le chirurgien résèque la partie postérieure des 3*. 4* et côtes,

droites ou gauches, suivant le côté choisi (la limite interne de la résection répond

à l'extrémité des apophyses transverses des vertèbres correspondantes . Puis, après

avoir décollé prudemment la plèvre qui revêt la tète des côtes et le flanc des vertè-

bres, il arrive sur l'œsophage en contournant l'aorte et en passant au-devant d'elle,

s'il a pénétré par le côté gauche du médiastin, après ligature et section de l'azygos,

s'il a pénétré par le côté droit.

En opérant de la façon que nous venons de dire on peut explorer, on peut même inciser l'œso-

phage, mais, d'après J. L. Facre, il est impossible, par la voie étroite et très profonde que donne
la résection des 3s 4=, 3« et 6= côtes seules, de se mouvoir sans danger pour la plèvre : U est sur-

tout impossible de pratiquer une résection de l'œsophage thoracique, opération qui peut cepen-
dant être parfois indiquée dans le cas de cancer.

J. L. Facre a montré tout récemment .1903), qu'en combinant la voie d'accès cervicale (p. 61-5)

à la voie thoracique postérieure droite et en excisant, en même temps que la partie postérieure des
3'. 4«, -5= et 6= cotes, la partie postérieui'e des 2= et 1" côtes, on obtenait sur le médiastin postérieur

et les organes qui y sont contenus « un jour extraordinaire a permettant la résection assez fac'ile

de la plus grande partie de l'œsophage.

fî" — ^ AISSEAUX ET XEBF5

En fait de vaisseaux et de nerfs, le médiastin postérieur renferme : 1- la portion

horizontale de la crosse aortique; 2° la portion descendante de l'aorte thoracique:

3° les veines azygos: le canal thoracique : o" les nerfs pneumogastriques.

1" Portion horizontale de la crosse aortique. — L'aorte, nous le savons, prend

naissance dans l'étage supérieur du médiastin antérieur. De là, elle passe dans le

médiastin postérieur en décrivant une courbe ou crosse, la crosse de Vaorle,

laquelle se dirige obliquement d'avant en arrière et de droite à gauche embrassant ,

dans sa concavité, la bronche gauche et le pédicule pulmonaire sauche (fisr. 497 et

498 1.

Dans la portion horizontale de sa courbe, l'aorte, qui va devenir aorte descen-

dante, donne naissance, par sa face supérieure, à trois troncs volumineux, qui sont.,

en allant d'avant en arrière : le tronc brachio-céphalique, la carotide primitive

gauche, la sous-clavière du même côté. — Sa face latérale gauche, croisée par les

nerfs pneumogastrique et phrénique correspondants, se trouve recouverte en partie

par la plèvre, qui la sépare du poumon gauche ifig. o46.».— Sa face latérale droite

répond successivement, en allant de droite à gauche, h la trachée, à l'œsophage,

au canal thoracique et, enfin, à la troisième vertèbre dorsale. — Par sa face

inférieure ou concavité, elle repose sur la bronche gauche, qu'elle croise

obliquement. Elle répond, en outre, au nerf récurrent gauche qui l'embrasse dans

une anse à concavité dirigée en haut.

Les anévrysmes qui se développent sur la portion horizontale de la crosse aortique

sont considérés avec raison comme les plus redoutables des anévrysmes de l'aorte,

même quand ils sont de petites dimensions. L'expérience nous apprend, en effet.
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que c'est dans celte région qne surviennent le plus souvent, ainsi que le fait remar-

quer Dieulafoy, les perforations des conduits aériens, rouvertiiic de l'anévrysme

,

dans la trachée ou dans les bronches et les hémorrhagies terribles qui en sont la

conséquence. Les rapports précités nous en donnent la raison, de même qu'ils nous
expliquent pourquoi l'évolution de ces anévrysmes s'accompagne de symptômes
d'irritation du récurrent gauche (accès de suffocation, spasmes de la glotte, spasmes

13 2^

13

Fig. 546.

La portion horizontale de la crosse de l'aorte vue sur une coupe liorizontale du tliorax passant

iiumédiateineut au-dessus de la bifurcation de la tracliée (sujet congelé, segment inférieur de
la coupe) (T.).

i. Disque inleivcrtobral entre Div cl Dv — 2, œsophage. — 3, canal llioraci(|ue. — "4, (radiée, coupée immédiate-
ment au-dessus de la liifurcation. — 5, 5' bronche gauche et bronche droite. — G, crosse aortique. — 7. veine cave
supérieure. — 8, grande azygos, avec 8', son abouchement dans la veine cave. — 9, petite azygus. — 10, ganglions
lymphatiques. — 11. plèvres viscérales. — 12, plèvre médiastine. — 13, poumon droit. — 14, poumon gauche.

de l'œsophage) ou de sa paralysie (dysphonie, etc.j, symptômes qui permettent au

clinicien de reconnaître le siège de la tumeur.

2" Aorte descendante. — La portion descendante de l'aorte thoracique s'étend du
flanc gauche de la troisième vertèbre dorsale à l'orifice diaphragmatique qui lui

livre passage et qui répond ordinairement à la partie antéiieure de la dixième dor-

sale (voy. les fig. 497, 498 et 543).

Elle est en rapport ; 1° en arrière, avec la colonne vertébrale, dont la séparent le

canal thoracique et la petite azygos; 2° en avant, avec la face postérieure tlii péri-

carde et avec l'œsophage qui, primitivement situé sur son côté droit, vient peu à

peu se placer sur sa face antérieure, la croise obliquement et la déborde ensuite

légèrement à gauche; 3" latéralement, avec les poumons et les plèvi'es, ce qui nous

explique la fréquence relative de l'ouverture des anévrysmes aortiques dans la

cavité pleurale.

Au cours de son trajet, la portion descendante de l'aorte thoracique fournit de

nombreuses collatérales, mais des collatérales de petit calibre. Par sa face posté-
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rieure, tout d'abord, elle émet les huit ou dix dernières intercostales; sa face anté-

rieure, à son tour, abandonne successivement les deux ou trois artères bronchiques

droites et gauches, les cinq ou sept artères œsophagiennes moyennes et, enfin, les

artères médiastines postérieures.

L'aorte descendante a un calibre considérable (23 à 24 millimètres de diamètre) :

aussi, ses blessures sont-elles rapidement mortelles. On cite à titre de curiosité un

cas de Pelletan, où la survie a été de deux mois et

un cas de Perthes (1897), où elle a été de dix mois.

Elle peut être également le siège d'anévrysmes,

quoique d'une façon moins fréquente que la crosse

de l'aorte.

3° Veines azygos. — Les veines azygos (fig. o43),

au nombre de deux, la grande et la petite azygos,

naissent ordinairement dans la cavité abdominale,

où elles font suite aux veines lombaires ascen-

dantes droite et gauche. De l'abdomen, elles pénè-

trent dans le thorax, la grande azygos par l'ori-

fice du grand nerf splanchnique du côté droit, la

petite azygos par l'orifice du sympathique ou du

grand splanchnique du côté gauche.

a) La grande azygos monte le long de la face

postérieure de l'œsophage, entre cette dernière et

la partie latérale droite de la colonne vertébrale.

Arrivée au niveau de la quatrième ou de la cin-

quième dorsale, elle s'infléchit en avant pour

devenir horizontale : elle décrit ainsi une sorte de

courbe, connue sous le nom de crosse de Vazygos.

Dans ce trajet postéro-antérieur, elle passe sur le

côté droit de la trachée, au-dessus de la bronche droite et du pédicule pulmonaire

correspondant (fig. 500 et 547). Elle arrive ainsi au côté postérieur de la veine cave

supérieure et s'y termine. Au niveau de son embouchure, son calibre est assez grand

et une blessure, l'intéressant en ce point, peut s'accompagner d'une hémorrhagie

mortelle (un cas de Breschet). La grande azygos reçoit toutes les branches vei-

neuses qui correspondent aux collatérales de l'aorte descendante, soit directement,

soit par l'intermédiaire de la petite azygos.

^) La. petite azygos, disposée symétriquement à la grande azygos dans la partie

inférieure du médiastin postérieur, chemine le long de l'aorte, entre ce vaisseau et

la partie latérale gauche de la colonne dorsale. Elle vient s'ouvrir dans la grande

azygos, en formant un crochet transversal dont la concavité regarde en bas. Son

point d'abouchement correspond habituellement au corps vertébral de la septième

dorsale.

4° Canal thoracique. — Le canal thoracique (fig. 543) est le canal collecteur prin-

cipal des voies lymphatiques : à ce canal se rendent, en effet, d'une part tous les

vaisseaux lymphatiques de la portion sous-diaphragmatique du corps, d'autre part

les vaisseaux lymphatiques de la moitié gauche de sa portion sus-diaphraginatique.

11 naît dans l'abdomen, au-devant de la deuxième et de la troisième vertèbre

lombaire, par une portion dilatée, la citerne de Pecquet. De l'abdomen, il pénètre

dans le médiastin postérieur par l'orifice aortique du diaphragme et chemine alors
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Fig.

La crosse de l'azj'gos contournant

la bronche droite (T.).

1, Iraclioc-artôre. — 2, bronche droitr,

coupée à 2 centimelves eu dehors de la tra-

chée. — 3, œsophage. — 4, veine cave supé-
rieure. — .ï, grande veine azygos. — 6, ar-

tère pulmonaire. — 7, veines pulmonaires.
— S, 8', artères et veines bronchiques. —
'.I. pneumogastrique droit. — 10, deux ra-

meaux du j)lexus bronchique. — 11, gan-

glions lymphatiques. — 12, tissu cellulo-

graisseux. — 13, nerf phrénic|ue.
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verticalement de bas en haut, entre la face postérieure de l'œsophage et la série

des corps vertébraux, ayant à sa gauche l'aorte, et à sa droite la grande veine

Fi^. 348.

Deuxième plan du médiastin postérieur.

Même pré|Kiralion que figure .•i43. On a, en plus, lout d'abord seclionné en haut et en bas, iiui» enlevé : l'aorte, les

vaisseaux et nerfs intercostaux, les azygos, le canal tlioracique, le sympathique ; on a ensuite excisé la graisse de laçon

k bien dégager les culs-de-sac pleuraux, les pneumogastriques et leur plexus, enfin 1 œsophage

.

1. a'sophage. — 2, crosse de l'aorte et 2' aorte descendante. — 3, azygos et 3' sa crosse. — 4. canal Ihoracique. —
.'i, pu™inoi;:L-sti-ique gauclie. — C, récurrent gauche. — 7, pneumogastrique droit. — 8, cul-do-sac de la pl6\ l e médias-
line f;iiiiclie : une fenêtre a été pratiquée dans cette plèvre pour laisser voir le poumon. — D, cul-de-sac de la plèvre

médiasiine droite, cm])iétant en lias sur la face postérieure de l'œsophage 10, cul-de-sai- eosto-diaiihragmalique dis-

séqué et relevé pour montrer le diaphragme. - 11. diaphragme. — 12. un ganglion aorlico-œsophagien. — 13. une
artère cesopliagienne niojenne. — 14, v aisseaux et nerf intercostaux. — 15, bronche gauche. — 10, hronehe droile.

azygos. .Arrivé ù la hauteur de la quatrième vertèbre dorsale, il s'infléchit en haut
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et à gauche, en se dirigeant obliquement vers l'apophyse transverse de la septième

vertèbre cervicale. Là, il s'incurve de nouveau en avant et en bas, en décrivant un

crochet <à concavité inférieure^ et vient s'ouvrir (fig. 460,20) dans l'angle de réunion

des veines sous-clavière et jugulaire interne du côté gauche.

Le canal thoracique est flexueux ; son calibre n'est que de 2 à 3 millimètres dans

sa portion thoracique. Ses parois sont très minces. Dans certains cas, on a pu voir

un ganglion caséeux ulcérer le canal, déverser son contenu dans le torrent circu-

latoire et provoquer ainsi une tuberculose généralisée (granulie). La blessure du
canal thoracique, observée quelquefois (Poinsot, Bqegehold) au cours des interven-

tions portant sur la base du cou, n'a donné naissance à aucun accident grave.

5" Nerfs pneumogastriques. — Les nerfs pneumogastriques sont, à leur entrée

dans le médiastin. en rapport médiat avec l'œsophage ; ce n'est que plus bas qu'ils

se mettent en contact avec lui. Les deux pneumogastriques ne se disposent pas

d'une façon exactement symétrique et, de ce fait, doivent être examinés sépa-

rément.

X) Le pneumogastrique ^a«<cAe (fig. 498 et 548j, suivi de haut en bas, dans le

sens même de son trajet, chemine tout d'abord parallèlement à l'origine de là caro-

tide primitive et de la sous-clavière gauches. Puis, il croise la face antérieure

de la crosse de l'aorte en fournissant à ce niveau le récurrent gauche, dont l'anse,

comme nous l'avons déjà dit plus haut, embrasse dans sa concavité la face infé-

rieure, puis la face droite de la crosse aortique pour remonter ensuite le long de

l'œsophage. Au.-dessous de la crosse de l'aorte, le pneumogastrique gauche se place

sur la partie gauche de la face antérieure du conduit alimentaire et sort avec lui

du thorax.

|ï) Le pneumogastrique droit (fig. 500 et 548j, à son tour, descend verticalement

dans le thorax. Tout d'abord, il croise perpendiculairement la face antérieure de

la sous-clavière droite, en donnant naissance, à ce niveau, au récurrent droit, dont

l'anse embrasse, la sous-clavière (comme l'anse du récurrent gauche embrasse la

crosse de l'aortej pour remonter le long du bord droit de l'œsophage. - Le pneu-

mogastrique droit longe ensuite le bord droit du conduit, puis sa face postérieure,

et l'accompagne dans l'abdomen. Il doit être ménagé avec soin lorsqu'on aborde

l'œsophage thoracique par la voie médiastinale postérieure.

y) Les deux pneumogastriques forment autour des organes du médiastin posté-

rieur, notamment autour de l'œsophage, de la trachée et de ses branches de bifur-

cation, un riche plexus, à la constitution duquel le grand sympathique prend une

large part (voy. pour plus de détails, les Traités d"anatomie descriptive)

.

3° — Portion thoracique de la trachée

La portion thoracique de la trachée ou trachée thoracique (fig. 498 et 500) s'étend

depuis le bord supérieur de la fourchette sternale jusqu'à la cinquième vertèbre

dorsale. Elle se bifurque à ce niveau et donne ainsi naissance aux deux bronches;

la bronche gauche et la bronche droite (fig. 553j.

1° Considérations générales. — La forme, le calibre, la structure de la portion

thoracique de la trachée sont les mêmes que pourla portion cervicale (voy. p. 593).

Sa longueur est de 6 centimètres en moyenne. En pénétrant dans le médiastin, la

trachée occupe toujours le plan médian et reste placée, comme dans la région

sous-hyoïdienne, en avant du canal alimentaire. Elle descend verticalement, en
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s'ëloignant peu à peu du sternum ou, ce qui revient au même, de la paroi super

élé scclionntfs cl

anes qui coiislitucnl

Fig. -ji'J.

Plan profond du niédiastin postérieur.

Mémo préparai ion que figure 548. En plus, Vœsopliage. la trachée et lorifrine des bronches, ont
enlevés, les plèvres ouvertes et réséquées, les poumons fortement écartés en dehors ; on voit les orga
ce que nous avons appelé plus haut la paroi antérieure du niédiastin postérieur.

1, œsophage. — 2, crosse de l'aorte et 2', l'aorle descendante. — 3, azvgos avec .3', son embouchure dans la veine cave
supérieure. — -t, canal jlioracique. — S. pneumogastrique gauche. — G, récurrent gauche. — 7, piicumogaslrii|ue droit.

6, sous-claviere gauche. — 9, tronc artériel liracliio-céiihalique. — 10, artère pulmonaire. — 11, veine cave supé-
.. bronche gauche. — 13, bronche droite. — 14, une artère bronchique gauclie. — 1.5, une veine puhnonaire
10, une veine pulmonaire droite. — 17, péricarde : une fenêtre v a été pratic|uée par laquelle on aperçoit
jauchc et les vaisseau.v coronaires. — 18, poumon gauche. — l'O, un ganglion interlrachéo-broucliiyue.''—

.0, vcmo cave inférieure. — 21, trachée. — 22, diaphragme.

rieurc.

gauche. —
i'oreillellc

lelle du médiastin antérieur : en effet, tandis que l'intervalle qui l'en sépare est
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de 40 à 45 millimètres au niveau de son entrée dans le thorax, il est de 6 à 7 centi-

mètres au niveau de sa bifurcation.

2° Rapports. — Dans son segment thoracique, la trachée (et il en est de même
pour les bronches qui la continuent) occupe la partie la plus antérieure du médias-

tin postérieur. Elle se trouve ainsi à la limite respective des deux médiastins.

a. En avant, elle est successivement en rappoi^t : i° a sa partie supérieure, avec

îe tronc veineux brachio-céphalique gauche qui repose immédiatement sur elle
;

Avec le thymus (chez le nouveau-né) qui peut, lorsqu'il est hypertrophié, la com-

primer plus ou moins (voy. p. 760) ; avec le muscle sterno-thyroïdien et la première

pièce du sternum ;
2° a sa partie inférieure, avec le tronc artériel brachio-cépha-

Jique, qui la croise obliquement, en se portant en haut et à droite; avec l'artère

•carotide primitive gauche qui se porte obliquement en haut et à gauche; 3° tout en

bas, au niveau de sa bifurcation et immédiatement au-dessus (fig. 5o0), avec la

veine cave inférieure, qui s'applique sur sa face antéro-latérale droite, et avec la

portion ascendante de la crosse de l'aorte qui, placée directement au contact de

sa face antéro-latérale gauche, y détermine une empreinte plus ou moins marquée

(Calobi a signalé en ce point la présence d'une bourse séreuse). Entre ces deux

vaisseaux et la face antérieure de la trachée, immédiatement appliqué sur elle et

«empiétant un peu sur l'origine de la bronche droite, on trouve encore le plus

souvent un volumineux ganglion, lequel appartient au groupe prétrachéo-

bronchique droit (p. 786). jN'ous reviendrons tout à l'heure sur ces différents

rapports, en étudiant les voies d'accès de la portion terminale de la trachée et des

bronches.

b. En arrière, la trachée-artère répond à l'œsophage sus-bronchique. Elle cons-

litue le deuxième plan de la partie supérieure du médiastin postérieur et peut

être abordée, comme nous le verrons tout à l'heure, par la même voie que celle qui

conduit sur l'œsophage sus-bronchique. Nous rappellerons, à ce propos, que la

trachée déborde légèrement à droite le conduit œsophagien et que la saillie que

forme, de ce côté, le bord postérieur, débordant, des cerceaux cartilagineux peut

être aisément reconnue avec le doigt et constituer un excellent repère au cours des

interventions pratiquées par le médiastin postérieur (Quénu).

c. Sur les côtés, elle est en rapport : 1° à gauche, avec la plèvre médiastine

gauche, qui la sépare du poumon gauche, avec le nerf récurrent gauche et avec la

crosse de l'aorte qui la croise d'avant en arinère ;
2° à droite, avec la plèvre médias-

tine droite, qui la sépare du poumon droit, et avec la grande az3'gos, qui la croise

d'arrière en avant pour aller s'ouvrir dans la veine cave.

3° Constitution anatomique. — La constitution anatomique de la trachée a

été déjà étudiée, dans la région sous-hyoïdienne, à propos de la portion cervi-

cale de cet organe. Nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites

inutiles.

A" Vaisseaux et nerfs. — Les artères de la portion thoracique de la trachée pro-

viennent des thymiqiies et de la bronchique droite. — Les veines se jettent dans

les œsophagiennes. — Les lymphatiques se rendent aux ganglions qui s'échelon-

nent sur les parties latérales de la trachée et de l'œsophage. — Les nerfs, enfin,

tirent leur origine du pneumogastrique et du sympathique.

5° Exploration et voies d'accès. — L'exploration clinique de la portion thora-

cique de la trachée ne peut èti'e pratiquée que par la trachéoscopie (,voy.
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p. 598). Depuis les perfectionnements récemment apportés à l'appareil instiu-

mcntal par Killian, on peut même faire la bronchoscopie des grosses bronches.

1^- A La figure 550 nous montre nette-

ment que la trachée thoracique peut

être abordée chirurgicalement par

deux voies : par le médiastin anté-

rieur (i'Oi'e médiastinale antérieure),

et par le médiastin postérieur {voie

médiastinale postérieure ) .
— La

voie médiastinale antérieure a été

récemment suivie par Ku",aiîd( 1901) :

le chirurgien résèque la première

pièce du stei'num et arrive sur la

bifurcation de la trachée, en passant

entre la portion extrapéricardique

de la veine cave supérieure d'une

part, la portion extrapéricardique

du segment ascendant de la crosse

de l'aorte d'autre part, et après

avoir récliné le ganglion prétrachéo-

bronchique précité. — La voie mé-

diastinale postérieure , préconisée

par QuÉNiJ (1901), serait, d'après ce

chirurgien, moins dangereuse que

la précédente et donnerait un accès

plus large sur la bifurcation et sur

les deux bronches. Le procédé est

semblable à celui qui est indiqué

pour aborder l'œsophage thoracique

dans son segment supérieur. Il com-

prend : 1° la résection de la par-

tie postérieure des quatrième, cin-

quième et sixième eûtes droites ; ii" le

décollement de la plèvre médias-

tine; 3° la résection entre deux liga-

tures de la grande azygos ;
4° la

réclinaison en dehors du poumon et

de la plèvre ;
5° la réclinaison en dedans de l'œsophage et du pneumogastrique.

La face postérieure membraneuse de la trachée et des bronches est alors accessible.

Fig. obO.

Voies d'accès sur la trachée thoracique : coupe hori-

zontale du thorax passant par la 4^ vertèbre dor-

sale, un peu au-dessus de la bifurcation des

bronches. (Sujet congelé; segment inférieur de la

coupe.)

1, trachée cl sa bifurcation. — 2, œ^ophase, dans sa portion
sus-bronclii(iue. — ^, veine cave sn[)oricuro. — 4. aorte ascen-
dante. — .5, aorte descendante. — 0. grande azygos. — 7. i>etite

azygos. — 8, canal tlioraciquc. — 'J, ganglion lyniphalii|ue.

a, sternum. — h, poumon. — c, plè\rc niédiastine. — rf,

-i" verlèbi'e dorsale. — A, voie d'accès médiastinale antérieure.
— B, voie d'accès médiastinale postérieure.

4° — Bronches

Les bronches, nous le savons, sont deux conduits résultant de la bifurcation de la

trachée. Leur origine est marquée par une cloison sagittale, qui s'avance de bas en

haut dans la lumière de la trachée à la manière d'un éperon, c'est l'éperon trachéal.

1° Considérations générales. — Les deux bronches, que l'on distingue en droite

et gauche, s'écartent Tune de l'autre pour se diriger obliqueyient en bas et en

dehors et gagner le bile du poumon correspondant (flg. 553j.
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La bronche gauche est légèrement oblique. Elle mesure 45 à 50 millimètres de

longueur; son diamètre est de 10 à il millimètres. — La bronche droite est plus

oblique, plus courte (20 h 25 millimètres) et plus volumineuse (15 à 16 millimètres)

que la précédente ; elle semble continuer la direction de la trachée. Aussi, est-ce

dans sa cavité que pénèti'ent de préférence les corps étrangers introduits dans

l'arbre laryngo-bronchique.

Leur conformation extérieure et leur structure anatoniique rappellent exacte-

ment la conformation et la structure de la trachée (voy. p. 593;.

2" Rapports. — Nous n'envisagerons ici que les rapports que les bronches affec-

tent avec les organes du médiastin (voy. les fig. 498 et 500). Quant h ceux qu'elles

présentent avec les dillerents organes qui

entrent dans la constitution du pédicule

pulmonaire nous les avons déjà signalés plus

haut (p. 728) à propos du poumon.

a. En avant, la bronche droite répond à

la veine cave supérieure qui la croise de

haut en bas et à l'amas ganglionnaire pré-

trachéo-bronchique droit. — La bronche

gauche est en rapport avec la crosse aorti-

que, dont la concavité embrasse tout d'abord

sa face antérieure, puis sa face supérieure.

b. En arrière (fig. 548), la bronche droite

répond successivement et en allant de dedans

en dehors, autrement dit de son origine vers

le bile :
1° au tronc du pneumogastrique

droit, qui croise sa face postérieure tout

près de son origine, immédiatement en

•dedans de la portion horizontale de l'azy-

gos ;
2° à la grande azygos, dont la crosse

•contourne sa face postérieure, puis sa face

supérieure ;
3° au cul-de-sac postérieur droit

de la plèvre et au bord interne du poumon
correspondant. — La bronche gauche, suivie

À son tour de son origine vers le hile, est en rapport successivement : 1° avec

l'œsophage; 2° avec la portion descendante de la crosse de l'aorte; 3° avec le pneu-

mogastrique gauche, qui croise sa face postérieure à 3 centimètres de son origine,

immédiatement en dehors de l'aorte ;
4° avec le cul-de-sac postérieur de la plèvre

gauche et le bord interne du poumon correspondant.

En résumé, nous voyons que, envisagée au point de vue de ses rapports posté-

rieurs, chacune des deux bronches peut être divisée en deux segments (fig. 552) :

1"* un segment interne, long de un centimètre h droite, de trois centimètres à

gauche, en rapport avec les organes du médiastin postérieur; nous l'appellei'ons

segment médiastinal proprement dit; 2'^ un segment externe, long de deux centi-

mètres à gauche et de un centimètre à droite, en rapport avec le cul-de-sac pleural

«t le bord interne du poumon correspondant. Ce segment de la bronche, qui est

ainsi recouvert par la plèvre et le poumon et que pour ce motif nous appelle-

rons segment pleuro-pulmonaire , n'affecte que des rapports médiats avec ces

•organes : il est, en effet, séparé du cul-de-sac pleural par une mince couche cellulo-

Fig. obi.

Projection, sur la paroi thoracique posti--

rieure, de l'extrémité inférieure de la

trachée et des bronches.

(La U-acliée et les bronches sont en jaune.}

1, 2. .3. 4, 5, 0. 7, 8. première, deuxième côtes. —
Di, Du, Dm, Di^", Dv, Dvi, Dvii, Dvui, première,

deuxième, etc., vertèbres dorsales. — a, traclice. —
b, bronche droite. — c, bronche gauclic.
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graisseuse qui se continue avec le tissu cellulo-graisseux du médiastin poste'rieur.

Grâce à cette disposition, il est possible, en réclinant prudemment en dehors lé

cul-de-sac pleural et le poumon, de mettre à découvert ce segment pleuro-pulmo-

naire des bronches jusqu'au hile (Schwautz).

Les rapports que les deux bronches, droite et gauche, affectent avec la paroi postérieure du thorax
viennent d'être tout récemment précisés par Schwautz (Thèse de Paris. 1903), qui a utilisé pour
cette étude la méthode radiographique. D'après cet auteur, la bifurcation de la trachée, projetée-

sur le plan thoracique postérieur (flg. 5ol) répond à une ligne horizontale passant par les sixièmes

côtes; cette bifurcation ne répond pas exactement au plan médian du corps : elle est très légère-

ment déviée à droite de la ligne médiane.

Quant aux bronches, celle du côté droit correspond à la sixième côte jusqu'à la naissance de la.

première collatérale, puis elle traverse le sixième espace et va jusqu'à la septième côte; celle du
côté gauche traverse très nettement le sixième espace, correspondant à son origine à la sixième-

cùte et, il sa terminaison, à la septième. 11 convient d'ajouter que les rapports des bronches avec
le plan costal postérieur sont un peu variables suivant les sujets et, chez le même sujet, suivant

que le poumon est en inspiration ou en expiration; c'est ainsi que, pendant l'inspiration, oni

voit, par suite du mouvement d'élévation des côtes d'une part, du mouvement de descente des

bronches d'autre part, la portion initiale des bronches arriver jusqu'aux septièmes côtes (Béclère).

3*^ Vaisseaux et nerfs. — Les artères destinées aux. bronches proviennent des.

artères bronchiques. Ces artéroles, que nous avons déjà eu l'occasion de signaler à

propos du poumon, sont d'ordinaire au nombre de trois : deux pour le côté gauche,

une seulement pour le côté droit (fig. 549) ; elles longent la face postérieure de la.

bronche correspondante et se dirigent vers le hile du poumon oit elles pénètrent

(voy. p. 732). — Les veines, au nombre de deux, une de chaque côté, se jettent^

dans la majorité des cas, celle de droite dans la grande azygos, celle de gauche

dans la petite azygos. — Les lymphatiques se rendentaux ganglions trachéo-bron-

chiques (voy. plus loin). — Les nerfs émanent pour la plupart du plexus pulmo-

naire
;
quelques-uns proviennent directement des récurrents.

4° Exploration et voies d'accès. — Les bronches, comme les autres segments de

l'appareil respiratoire, peuveiil être explorées en clinique, par l'auscultation, par

la percussion, par les rayons X. Mais, incontestablement, le meilleur mode d'explo-

ration c'est la trachéo-bronchoscopie directe de Kirsteix-Killiax, que nous avons

déjà signalée plus haut. Cette trachéo-bronchoscopie directe se pratique, soit en

introduisant les instruments par la bouche et le larynx (trachéo-bronchoscopie

supérieure), soil, ce qui est bien plus facile, en les faisant pénétrer par une incision

trachéale [trachéo-bronchoscopie inférieure). On peut ainsi examiner directement

les premières, deuxièmes et même les troisièmes bronches.

Grâce à la trachéo bronchoscopie, on peut avoir accès par la voie naturelle sur

les bronches : tout récemment Lermoyez et Guisez ont pu, par cette voie, extraire

un corps étranger situé dans la troisième bronche droite. La voie naturelle étant,

infiniment moins dangereuse que les voies artificielles, que nous allons maintenant

signaler, elle devra être utilisée de préférence, toutes les fois que cela sera possible,

quand on aura à intervenir sur l'une ou l'autre des deux bronches ou sur leurs-

premières ramifications. — Les voies d'accès artificielles qui conduisent sur

l'origine des bronches sont les mêmes que celles, qui permettent d'aborder la

partie inférieure de la trachée thoracique (p. 782). ("les voies, nous le savons, sont

au nombre de deux : l'une, antérieure, conduit sur l'origine des bronches en pas-

sant au travers du médiastin antérieur; l'autre, postérieure, y conduit en passant

au travers du médiastin postérieur.

Il résulte des recherches de Schwartz que, des deux voies d'accès que nous

venons de signaler, la postérieure seule est à recommander. En effet, comme la
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figure 552 le montre nettement, la bronche gauche, qui est recouverte en avant par la

portion ascendante de la crosse de l'aorte, puis par la branche gauche de l'artère

pulmonaire, est absolument inaccessible par la voie antérieure. Quant à la bronche

droite, elle peut être atteinte à la rigueur à son origine par cette voie, en passant

entre l'aorte et la veine cave, mais

avec beaucoup de difficultés et après

avoir au préalable débarrassé la

face antérieure de cette bronche de

l'amas ganglionnaire qui, comme
nous l'avons vu plus haut, la recou-

vre à peu près constamment à sou

origine. Par la voie postérieure, au

contraire, les deux bronches sont

accessibles : la bronche gauche, dans

son segment pleuro-pulmonaire seu-

lement, la présence de l'aorte ren-

dant le segment médiastinal propre-

ment dit de cette bronche absolu-

ment inabordable; la bronche droite,

dans ses deux segments pleuro-pul-

monaire et médiastinal, l'azygos et

le tronc du pneumogastrique qui

recouvrent le segment médiastinal

se laissant facilement récliner et ne

gênant nullement l'opérateur.

5" — Ganglions

Les ganglions lymphatiques, con-

tenus dans le médiastin postérieur,

sont extrêmement nombreux et, par

conséquent, jouent dans la patholo-

gie de la région un rôle important.

Envisagés au point de vue de leurs

rapports, ils peuvent être divisés en

deux groupes : un groupe antérieur

ou trachéo-bronchique et un groupe

postérieur ou aortico- œsophagien.

Il convient de les étudier séparé-

ment.

1° Ganglions trachée-bronchiques.

— Ces ganglions trachéo-bronchi-

ques (fig. 553; constituent le groupe

le plus important du médiastin.

B C
Fig. 552.

Coupe transversale du thorax passant par les

bronches gauche et droite, supposées horizontales

(schématique).

I, veine cave. — 2, aorlo ascendante. — 3, arlère pulmonaire
gauclip. — 3", artère pulmonaire droite. — 4, ganglion prélrachéo-

broneln'quc gauche. — 4', gançlion ]irétracliéo-broncliique droit.

— o et fl. bronclie gauche et hronche droite, avec a et (i leur

segment médiastinal et 5' et 6' leur segment pleuro-pulmonaire.

7, œsophage. — 8, aorte descendante. — 0, grande azygos, —
10, pneumogastrique droit. — il, vertèbre, avec 1 1', extrémité
postérieure de la côte qui s'articule avec elle. — 12, plèvre

médiastine. — 13, poumon. — 14, sternum.

A, voie d'accès médiastiiiale antérieure sur la bronche droite.
— B, voie d'accès médiastinalc postérieure sur la bronche gauche.
— C, voie d'accès médiastinalc postérieure sur la bronche droite.

Comme leur nom l'indique, ils sont

placés tout autour de la bifurcation de la trachée et des deux bronches. Ils se

continuent : en haut, avec les ganglions récurrentiels, avec les ganglions de la

chaîne carotidienne et avec les ganglions du creux sus-claviculaire ; en avant, avec

ANATOMIK TOPOGRAI'HIQUE. — T. I. 99
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les ganglions maininaires internes; en arrière, avec les ganglions aortico-œsopha-

giens. Leur topographie a été étudiée avec beaucoup de soin, en 4874, par Bauéty,

dont la description est l'cstée classique. xVvec Bauéty, nous distinguerons dans le

groupe trachéo-bronchique cinq amas ganglionnaires secondaires, savoir : 1" deux

amas interbronchiques, l'un droit, l'autre gauche; 2° un amas stis-bronchique droit

ou prélrachéo-bronchique droit; 3° un amas sus-bronclnque gauche ou prélra-

chéo-bronchique gauche ; 4° enfin un amas sous-bronchique ou intertrachéo-

bronchiqice.

a. Amas interbronchiques. —• Les amas interbronchiques se trouvent situés

dans le bile, autour des divisions de la bronche-souche correspondante, et accom-

Fii;. 553.

Los ganglions Irachéo-bronchiquos, vue postt'rieure.

1, 1, poumons forlnmcnt érignés en dehors. — 2, oreillettes du cœur, vue postérieure. — 3, artères pulmonaires
gauches. — 4, 4', veines pulmonaires droites et gauches. — 5, aorte avec 5', sous-clavière gauche. — li, canal thora-

cique. — 7, œsophage. — 8, trachée. — V, 9', bronches droite et gauche, avec leurs ramilications dans le hile du pou-

mon. — lu, gi-ande veine azygos. — 11. Il', pneumogastruiues droit et gauche. — 12, récurrent gauche.
A, grun|ie gauglionn ui'e iid.ertrachéo-bronchi(|ne (en gris). — B, B', groupes interhrouchiques droit et gauche [en

vo-l). — C, groupe prélrachéo-broncliiquo droit [en jaune orange). — D, ganglions récurrenliels.

pagnent même ces divisions dans l'épaisseur des poumons. Ces amas ont été déjà

décrits avec le poumon ; nous n'y reviendrons donc pas ici.

b. ÀJuas prélrachéo-bronchique droit. — L'amas prétrachéo-bronchique di^oit

se compose de 4 ou 5 ganglions, situés sur la partie antéro-inférieure et latérale

droite de la trachée et sur la partie antéro-inférieure de la naissance de la bronche

correspondante, dans l'angle que forment ces deux parties du conduit aérien. Il est

en rapport : en avant, avec la veine cave inférieure ; en ari'ière, avec le pneumo-

gastrique droit ; en dehors, avec la plèvre et la face interne du poumon droit ; en

dedans, avec la trachée ; en bas, avec la bronche droite, la crosse de l'azygos et la

branche droite de l'artère pulmonaire. Projeté sur la paroi sterno-costale. l'amas

prétrachéo-bronchique droit correspond à l'articulation sterno-claviculaire droite

et à la moitié adjacente du manubrium.
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c. Amas prétrachéo-bronchique gauche. — L'amas prétrachéo-bronchiquc

gauche, constitué par trois ou quatre ganglions, est logé dans l'angle que

forme la trachée avec la bronche gauche. Il répond : en avant et en haut, n

la crosse de l'aorte, au récurrent gauche et à l'origine de la carotide primi-

tive gauche; en arrière, au pneumogastrique gauche et au bord gauche de

l'œsophage; en dedans, à la trachée; en dehors, à la plèvre et au poumon
gauche ; en bas, à la bronche gauche et à la branche correspondante de l'artère

pulmonaire.

A. Amas intertrachéo-bronchique. — L'amas intertrachéo-bronchique comprend

10 à 12 ganglions, qui se trouvent situés, comme leur nom l'indique, au-dessous

de la bifurcation de la trachée. Il occupe tout l'espace triangulaire, à sommet supé-

rieur, qui se trouve compris entre la bronche droite et la bronche gauche. Il est

en rapport : en avant, avec la face postérieure du péricarde, qui le sépare de

l'oreillette gauche ; en arrière, avec le plexus pulmonaire, la face antérieure de

l'œsophage et l'aorte ; en haut, avec ki bifurcation de la trachée et avec les bron-

ches droite et gauche. Les ganglions qui constituent l'amas intertrachéo-bronchique

ont, à l'état normal, les dimensions d'un pois ou d'un haricot
;
mais, sous l'in-

fluence de divers états pathologiques et en particulier de la tuberculose pleuro-

pulmonaire, ils peuvent, dans leur ensemble, acquérir le volume d'un œuf de

poule et même davantage.

Les ganglions trachéo-bionchiques que nous venons de déc rire reçoivent, en même temps que
les vaisseaux lymphatiques du cœur et du péricarde, les lymphatiques de la plèvre, du poumon,
(le la trachée et des bronches. Si l'on songe aux nombreuses maladies dont ces organes, et en paj-
ticulier l'appareil plouro-pulmonaire, sont le siège, on comprendra aisément pourquoi les ganglions
trachéo-bronchiques sont, à leur tour, fréquemment lésés et pourquoi leur hypertrophie ou leur

dégénérescence (adénopathie trachéo-hronchique simple, adénopathie tuberculeuse, adénopathie
cancéreuse primitive ou secondaire) constituent les plus nombreuses des tumeurs du médiastiii.

Les l'apports que ces ganglions aU'octcnt avec les organes du médiastin nous cxplicjuent les

troubles fonctionnels qui accompagnent limi- liypertrophie. L'adénu|)athie traciiéo-bronchique

peut'en eiretdeterniinei':

1" La compression des vaisseaux veineux, d"où l'apparition d'une circulalion sous-cutanée vei-

neuse complémentaire et d'un œdème localisés à la face, au cou. aux membres supérieurs ; cette

compression veineuse est précoce et ordinairement très marquée, lorsque l'hyperthophie porte

surtout sur l'amas prétrachéo-bronchique droit;

2° L'irritation ou la paralysie des nerfs pneumogastriques et des récurrents, d'où les troubles de
la phonation et de la respiration, d'où, en particulier, la toux coqueluchoïde notée dans un
grand nombre d'observations; ces symptômes s'observent plus spécialement quand l'amas pré-

trachéo-bronchique gauche est le siège du maximum des lésions:

3» La compression (parfois même l'ulcération) de la trachée et des bronches, d'où le cornage
et la diminution du murmure vésiculaire dans le poumon correspondant à la bronche lésée

;

4° La compression (parfois même la perforation) de l'œsophage, d'où la dyspliagie ; il est à remar-
quer que la compression ou la perforation du conduit alimentaire sont dus surtout à l'iiypertro-

pliie de l'amas intertrachéo-bronchique.

Ajoutons, enfin, ([ue les ganglions trachéo-bronchiques hypertrophiés refoulent à droite et à
gauche le lobe supérieur des poumons et se mettent en rapport sur une plus grande étendue
avec les parois extérieures du médiastin. Il en résulte, qu'à la sonorité normale de la région fait

place une matité perceptible en avant (région sternale) et en arrière (région interscapulaire), matité

dont l'étendue varie suivant le volume de la masse hypertrophiée. 11 en résulte encore, qu'à

l'examen radioscopique ou radiographique, la transparence normale du poumon se trouve rem-
placée, au niveau de la masse hypertrophiée, par une ombre plus ou moins opaque.

2° Ganglions aortico-œsophagiens. — Les ganglions aortico-œsophagiens, ainsi

nommés à cause des rapports qu'ils présentent avec l'aorte et surtout l'œsophage,

sont moins nombreux et beaucoup moins importants au point de vue pathologique

que les ganglions trachéo-bronchiques. Ils reçoivent, nous l'avons vu, les lym-

phatiques de l'œsophage. Ils sont placés autour du canal alimentaire, la plupart

sur sa face antérieure, entre cette dernière et le péricarde, quelques-uns sur sa
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face postérieure (fig. 548,12) ; ceux-ci entrent en contact plus ou moins intime avec

i 'aorte.

6'— Tissu cellulaire du médiasïin postérieur

Tous les organes contenus dans le médiastin postérieursetrouvententourésparune

couche de tissu cellulaire plus ou moins chargé de graisse : c'est le tissu cellulaire

du médiastin postérieur ; il est particulièrement lâche au niveau de la face anté-

rieure de la colonne vertébrale, oîi il constitue Vespace prévertébral de Henke.

Dans ce tissu cellulaire se développent les abcès du médiastin postérieur. Ces

abcès sont presque toujours consécutifsà une lésion ulcéreuse de l'œsophage, que

cette lésion soit traumatique (fausses routes du cathétérisme, corps étrangers) ou

qu'elle soit spontanée (cancer, etc.). Ils peuvent être dus, également, à une adénite

ou à une péri-adénite, ou bien encore à une ostéite de la colonne vertébrale.

Il n'est pas inutile de rappeler que le tissu cellulaire du médiastin postérieur se

continue avec celui du cou et avec celui du médiastm antérieur. En raison de cette

continuité, les collections purulentes, nées dans l'une quelconque de ces régions

peuvent envahir le médiastin postérieur. Il se continue aussi avec le tissu cellu-

laire rétro-péritonéal de la paroi postérieure de l'abdomen et l'on peut voir les

abcès médiaslinauxpostérieurs. et notamment les abcès froids d'origine vertébrale,

envahir, à cause encore de cette continuité, la cavité abdominale.

7° — Voies d'accès du médiastin postérieuu

Les voies d'accès du médiastin postérieur sont celles que nous avons déjà

décrites plus haut à propos de l'oesophage, de la trachée et des bronches. Nous ne

saurions y revenir ici sans tomber dans des redites inutiles.
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